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1. Situaciones de riesgo 83
2. Protocolo de seguridad 92
3. Didlisis 104 Seguramente los peores momentos de la vida profesional del of-
4. Rotura capsular 107 talmologo ocurren durante las complicaciones en la cirugia de ca-
5. Vitreorragia 109 taratas. El dramatismo con el que vivimos estos momentos puede
hacer que tomemos decisiones emocionales. Leer permite tomar
Lente rota y lente al revés 113 distancia y analizar friamente el proceso. Durante afios pensé que
las complicaciones eran una parte consustancial a la cirugia y que
Reconvertir a extracapsular 117 poco podiamos hacer para evitarlas; ocurrian y teniamos que su-
frirlas. Suponia que leer permite un mejor tratamiento y poco mas.
Cuéando parar y cémo dejar el ojo 121 De mis estudios de medicina no recuerdo ninguna asignatura rela-
cionada con la calidad; consideraba que la calidad era un sustantivo
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ISO iniciado en el Hospital Malvarrosa en el afio 2004, descubri el
Vademécum 131 poder de la calidad y empecé a tener una actitud proactiva con

las complicaciones. En los Ultimos afios he podido constatar que
la mayoria de complicaciones en realidad son errores y que son
mas sencillos de tratar que las complicaciones; solo se necesitan
dos cosas: primero, entender bien para lograr aceptacién y, segun-
do, aplicar un método. Para reducir los errores se necesita mucha
teoria y un poco de practica. Con las complicaciones es al revés:
se necesitan muchas horas de quir6fano y menos de teoria. En este
libro combinaremos estas dos facetas de forma sintética.
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Prélogo

Escribir el prologo de este libro es para mi una doble satisfac-
cién. Por un lado, la que supone poder plasmar en unas lineas
la admiracion, el afecto y el agradecimiento que le profeso al Dr.
Marcos Gémez; admiracion, por su extraordinaria pericia quirdrgi-
ca; afecto, como magnifico compafiero y buena persona; y agra-
decimiento, por lo mucho que me ensefia cada dia que tengo la
fortuna de compartir quiréfano con él.

Por otro lado, me congratulo al comprobar que la redaccion del
libro se ha basado en los dos pilares, que considero, fundamen-
tales a la hora de escribir un texto de oftalmologia, como son la
ciencia y la experiencia.

La perspectiva cientifica se cumple en la redaccién de cada capi-
tulo, lo cual valida el contenido; pero, ademas, Marcos lo ha enri-
quecido con la experiencia. Aportar este Ultimo aspecto, del cual
el autor dispone en gran cantidad, es un regalo para los lectores,
tal y como comprobaran hoja tras hoja.

Recomiendo a todo aquel que tenga el libro en sus manos, ya sean
residentes o expertos, que disfrute de cada detalle, pues los hay
y muchos, tal y como yo he hecho durante su lectura y estudio.

El libro “Complicaciones en cirugia de cataratas” esta dividido
en varios capitulos. Ademas de introducirnos en conceptos tan
importantes como la calidad del proceso quirdrgico, desde una
perspectiva practica se abordan complicaciones derivadas del
proceso anestésico, el funcionamiento de los equipos, la situa-
cién ocular, las maniobras y los pasos quirlrgicos, planteando su
manejo y resolucion con la claridad de quien sabe lo que hace.
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agradecer su generosidad por dedicarnos su tiempo, su conoci-
miento y su experiencia.

Fernando Llovet Osuna
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¢Qué es una complicacion?

Podriamos simplificar diciendo que es un efecto no deseado en
el paciente en el transcurso de una operacién. Pongamos como
ejemplo la rotura capsular. jTodas las roturas son complicacio-
nes?[1]. Seguramente queda mas claro si empezamos por lo que
no es una complicacion. Si se produce una rotura porque sin sa-
berlo estaba utilizando los parametros de un usuario que utiliza un
vacio muy alto, cuando mis parametros son mucho mas bajos, sera
un error y no una complicacién. Si la rotura se produjo porque el
cirujano estaba borracho y quiso probar un vacio muy alto de 800
mm Hg, sera una negligencia y no una complicacién ni un error. En
este ejemplo la diferencia es evidente, pero los limites no siempre
son tan nitidos; incluso pueden ser variables a lo largo del tiempo.
La medicina no es estatica y, en el transcurso de los afos, lo que
era un error puede convertirse en negligencia. Veamos cémo.

La negligencia es facil de entender: si algo es negligente es porque
sabes de antemano que no se debe hacer. La negligencia tiene
consecuencias legales, y para evitarla, es importante la formacion,
conocer los estandares basicos del cuidado del paciente y respe-
tarlos. En Espafia nuestro entrenamiento en el MIR es suficiente
para evitar en la mayoria de los casos conductas negligentes. Pero
con el paso de los afios, este periodo de formacién pierde su valor
inicial. En 1960 operar de cataratas con intracapsular era el proce-
dimiento habitual. Hoy en dia esta técnica realizada de forma ruti-
naria podria ser considerada negligente. La formacién continuada
es esencial para conocer el estandar, y a veces transcurren déca-
das para transformar un modelo. Las ventajas y los inconvenientes
se repiten, y no queda claro cudl es el proceder correcto. Hoy en
dia somos espectadores y actores de un cambio histérico en los
estandares exigibles en las complicaciones quirurgicas, los errores
médicos y la cultura de seguridad.
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Errare human est, y en cirugia los errores se mezclan con las com-
plicaciones. Si errar es humano, entonces, ¢{no hay condena?
Hace 20 afos quizas no, pero en los Ultimos anos, los errores mé-
dicos han creado alarma social y profesional. En el afio 2016, un
articulo del British Medical Journal sefialaba los errores médicos
como la tercera causa de muerte en Estados Unidos[2]. Si trasla-
damos estos datos a nuestra especialidad, podemos deducir que
los errores son la principal causa de rotura capsular. La conciencia
de esta magnitud esta creando un desarrollo enorme de la ciencia
de los errores en medicina; la mayoria ha sido una traslaciéon de
lo ya conocido en otras disciplinas, como la aviacién o los proce-
sos industriales. Todo este conocimiento ha creado un estandar
que empieza a ser exigible. Puede que errar sea humano y no
sea completamente evitable, pero demostrar que hacemos todo
lo posible si que es exigible y, no hacerlo, puede ser negligente.
El check-list es un instrumento antierror importado de la aviacion,
que forma parte del estandar y, en caso de error, su ausencia
puede inclinar la balanza del lado de la negligencia. En unos afos
no sera suficiente con presentar el papelito de el check-list, sera
necesario justificar una cultura de seguridad que demuestre que
hemos implementado un sistema antierrores a través de los dife-
rentes métodos de calidad que constituyen el estandar en otros
sectores como la ISO (International Organization for Standardiza-
tion), la JCI (Joint Comission Interational) o el modelo LEAN (Lean
Manufacturing, modelo de fabricacion ajustada en espafol).[3]

El check-list es un instrumento anti-error
importado de la aviacion; hay muchos mas.
iSe estan introduciendo en medicina a toda
velocidad!

Complicaciones en
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Una herramienta esencial: la calidad

Si tu objetivo es reducir los errores, lo mas sencillo es implemen-
tar un sistema de calidad. ¢Pero qué es la calidad? {No ibamos
a ir al grano? Haremos un minirresumen para que lo veas mas
claro. Cada vez que tengas una complicacién, documenta lo que
ha ocurrido, analizalo, qué pudiste hacer mejor y qué medidas vas
a tomar para evitar que vuelva a ocurrir.

Vamos a ilustrar esto con la rotura capsular por colapso posto-
clusién. Describiremos a lo largo de un parte de quiréfano de seis
pacientes como funciona un servicio con y sin calidad. En el quinto
paciente del parte se produjo la rotura, pero antes aparecieron se-
Aales son los colapsos postoclusién, y cuando se repiten, te estan
avisando de que el fallo, es decir, la rotura capsular, esta cerca.

Empezamos la sesién, pero antes de pasar al primer paciente ha-
cemos el check-list y una de las primeras preguntas es «¢Funcio-
nan los equipos correctamente?». Si haces el check-list de forma
rutinaria seguramente te contestaron que si, que todo va bien,
pero si tU y tu equipo creéis en la efectividad de el check-list y
lograis que sea algo mas que un simple tramite, quizas te digan
«Esta semana hemos tenido epidemia de vitreos, pero nadie se ha
quejado». Esto activara una lucecita de alerta. Sigamos.

Empiezas con el primer paciente y tienes un colapso que te llama
la atencion, pero como no hay rotura, sigues. En un centro con
calidad, un colapso es un «casi fallo», y hay que buscar porqué ha
ocurrido, sobre todo con la alerta que gener6 el check-list. Si no
hay una causa evidente, como el fin de suero del gotero o que el
tubo esta acodado, hay que hacer un Test de Equilibrio; es muy
sencillo, lo explicamos en la pagina 33 y permite simular un colap-
SO para ajustar los parametros.
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Pasan al segundo paciente, y a mitad de faco, otro colapso. Sin
calidad puedes pensar, <Hum... jhoy no doy ni unal». Pero ocurre
algo mas. Un colapso se traduce en ansiedad, y la ansiedad te
lleva a hablar para pensar en otra cosa y te pones a hablar del
tiempo. Ahora imaginate que eres un piloto de aviacion donde los
«casi-fallos» son hechos sagrados. ¢Qué habria ocurrido?[4] Pues
como minimo, habrias solicitado la norma Cabina Estéril. Sterile
Cockpit Rule significa silencio y es una norma de seguridad de
la cabina de aviaciéon que se esta trasladando progresivamente a
los quiréfanos [5]. En un quiréfano con calidad hay silencio, sobre
todo en pasos clave o cuando se repiten fallos.

Tercer paciente, ojo facilén, buena exposicién, catarata blanda,
paciente colaborador, todo bien, pero algun colapso que otro; no
le doy importancia, pienso que seguramente la fiesta de los resi-
dentes de anoche hace que todo cueste mas. La calidad es asi de
simple y asi de dificil: si bebes, no conduzcas. Si sales de fiesta,
ino operes! La vida de un cirujano debe ser como la de un depor-
tista de élite: cuidados fisicos, dieta y descanso, sobre todo, antes
de un partido.

Cuarto paciente, ojo dificil, mala colaboracién, otro colapso,
pienso que es por la fiesta, por la mala colaboracién. En un qui-
réfano con calidad este «casi fallo» repetido debe llevar a parar y
analizar lo ocurrido. Se retne al equipo, se comenta lo ocurrido, se
comprueba el sistema y se introducen correcciones [6].

Complicaciones en
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Quinto paciente, enfisema pulmonar con fatiga en decubito, queda
posicionado en antitrendelemburg. Otro colapso, incluso mas in-
tenso que los anteriores, y acaba en rotura capsular. El antitrén
reduce la altura efectiva del gotero y aumenta la intensidad del co-
lapso. En un quiréfano con calidad posiblemente no habria ocurri-
do; la calidad lleva a mejorar todos los aspectos de la cirugia, uno
a uno, siguiendo una hoja de ruta. La distancia del ojo del paciente
al suelo es un dato importante de ergonomia y de fluidica. Todos
los fabricantes de faco indican el nivel correcto del ojo, pero este
no siempre coincide con la realidad.

Hemos ilustrado cinco casos de rotura capsular que son errores y
no son complicaciones: check-list mal hecha, no dormir las horas
suficientes, parametros mal ajustados, conversaciones casuales
y posicionamiento incorrecto del paciente. La calidad reduce las
complicaciones porque pone de manifiesto lo que en realidad son
errores y aporta soluciones para evitarlos. llustraremos a lo largo del
libro ejemplos de cémo identificar los errores y prevenirlos. Empe-
zamos con dos reuniones importantes: el briefing y el debriefing.

Briefing: minirreunién de unos cinco minutos con todo el equipo
quirurgico antes de empezar la sesion. En el check-list hay muchas
preguntas que se repiten sin sentido como «;Se ha presentado
todo el personal por su nombre y funciéon?». La repeticiéon provoca
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que el equipo pierda interés y no preste atencion. Cémo evitarlo?
En el briefing se agrupan las preguntas que son comunes a todos
los pacientes. Después, en cada paciente hacemos el resto de las
preguntas [7].

Debriefing: es parecido al briefing, pero al finalizar la sesién de
cirugia. En esta reunién hacemos preguntas como «¢Han funcio-
nado correctamente los equipos?». Hacer esta pregunta después
de cada operacion genera desinterés y falta de atenciéon; en el
debriefing es mas eficaz.

La residencia es un periodo esencial en la formacion del médico, y una
de las carencias mas importantes que he encontrado en Espaiia es la au-
sencia de programas de mentorizacion. Durante la residencia no solo nos
formamos en aspectos técnicos, somos muy jovenes y, aungue no lo crea-
mos, estamos en un periodo de crecimiento y formacion como personas
muy importante. La mentorizacion permite incorporar valores esenciales
en el desarrollo personal que nos llenaran de valiosas herramientas para
afrontar situaciones criticas, como el manejo de una complicacion. En au-
sencia de programas especificos, no todo esta perdido. La mentorizacion
puede funcionar si sigues estas recomendaciones:

- Elige a tu mentor 0 mentores, aunque él no lo sepa, y dilo con todas las
palabras: «El Dr. Mentor es mi maestro, mi mentor y me inspira y guia para
ser mejor profesional».
- Intenta quedar con él en reuniones informales y comentarle tu progreso,
tus dudas y tus perspectivas de futuro.
- Seguir sus recomendaciones y sugerencias y leer toda la literatura mé-
dica disponible es una buena manera de demostrar a tu mentor que estés
comprometido con tus responsabilidades y tu carrera.
- La mentorizacion no solo tiene ventajas para ti; tu mentor vera como su
rizonte profesional se revitaliza y expande participando en la construc- Pr0b| emas d e

cion de tu camino. "
anestesia
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1. Ansiedad

Todos los pacientes lo dicen: lo peor de esta operaciéon son los
nervios que pasan. Sin embargo, como es tan frecuente, no le
damos suficiente importancia. El mejor tratamiento es preventivo,
porgue una vez instaurada, su manejo es mucho mas complicado.
Existen diferentes niveles de ansiedad. En un extremo tenemos el
ataque de panico, que requiere tratamiento farmacolégico; y en el
otro esta el paciente que ni se inmuta. Normalmente la ansiedad
es moderada y podremos manejarla con una conversacioén disten-
dida, que es lo que se conoce como anestesia verbal [8]

Es importante diferenciar la ansiedad del dolor y de la mala colabo-
racion, porgue cada situacion requiere un tratamiento diferente. En
ocasiones la linea divisoria no es clara y se mezclan los tres facto-
res. ; Como saber donde actuar? La ansiedad reduce el umbral del
dolor y este dificulta la colaboracion, que a su vez retroalimenta la
ansiedad... El origen vendra determinado, en gran parte, por una
cuestion estadistica; en la inmensa mayoria de estos pacientes,
su problema principal es la ansiedad, y el dolor o la mala colabo-
racién son secundarios. Actuando sobre la ansiedad, se reduce el
dolor y mejora la colaboracién.

1- Ansiedad leve

Antes de empezar la cirugia debemos mantener una comunicacién
abierta que transmita seguridad. Nos presentamos por nuestro
nombre, mirando a los ojos, resolviendo dudas e interesdndonos por
su estado general. Evitaremos palabras como dolor, sangre o pincha-
zos Y las sustituiremos por sinénimos menos agresivos como moles-
tia, rojo o entrada. El paciente intenta por todos los medios estar tran-
quilo, por lo que no servird que le digamos «Tranquilizate» o «Venga,
ahora portate bien». Es preferible explicar lo que va a notar y decirle «<Es
normal que note que tocamos alrededor del ojo y que note presion».
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Durante la operaciéon hay momentos ansiégenos clave. Si nos an-
ticipamos, el paciente estara mucho mas tranquilo. Al empezar
pedimos al paciente que mire la luz y, si no colabora porque esta
nervioso, en vez de decirle «Mal, asi no, no estd mirando donde
yo le digo» le diremos «Muy bien; ahora mire al otro lado» hasta
que finalmente mire donde queremos. En pacientes con fotofobia
intensa, bajaremos la intensidad de la luz. Antes de irrigar lidocai-
na, avisamos «Ahora puede notar sensacion de calor y presion».

Otras medidas generales importantes son poner musica, evitar
conversaciones inapropiadas, tener una temperatura confortable
y colocar bien al paciente.

Si tienes un paciente que se ha complicado o que esta muy nervio-
so, mantenlo aislado del resto de pacientes que vas a operar. jLa
ansiedad es muy contagiosal

2- Ansiedad moderada

Si a pesar de estas medidas el paciente sigue nervioso, empeza-
remos con la anestesia verbal. Hay cirujanos que tienen una gran
empatia y son extrovertidos o graciosos, por lo que de forma natu-
ral relajan al paciente con la conversacion. Otros cirujanos, necesi-
tan un guion para facilitar la conversacion. El objetivo es distraer al
paciente y llevarlo a una zona de confort y seguridad. Si os acos-
tumbrais a que el paciente pueda hablar, tendréis mas control de
la situacion. Nuestro discurso se inicia preguntando «;De dénde
es usted?». Esta pregunta da pie a conversaciones que llevan al
paciente a su infancia, familia, ciudad o pueblo de nacimiento y
dejaremos que el paciente se enrolle. Si esta pregunta no genera
conversacion pasamos a la siguiente, «;Con quién ha venido?».
Suele ser un familiar, y hablar de los hijos o los nietos permite olvi-
dar el estrés de la cirugia. El personal de enfermeria debe conocer
este guion y empezarlo desde el momento en que detectan un
nivel de ansiedad inadecuado. Los temas prohibidos te los puedes
imaginar: enfermedades, hacienda y politica.

20 | Comeplicaciones en
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3- Ansiedad intensa

El 3 % de la poblacién padece de fobia a la sangre-dolor-pincha-
zos [9][10]. Es conveniente detectar estos problemas con antela-
cion. Lo mejor es preguntar en la antesala: «;,Cémo se encuentra?,
¢Esta nervioso?». En caso afirmativo, preguntaremos «;Qué le
preocupa?» Estos pacientes suelen avisar de que se marean o que
no toleran las agujas. El mejor tratamiento es con benzodiacepina
oral una hora antes de la operacién. Antes de iniciar la cirugia vol-
vemos a hacer una valoracion y, si no es suficiente, el anestesista
puede utilizar una combinacién intravenosa de farmacos ansioli-
ticos, hipnoticos y analgésicos para inducir una sedacion suave.
La anestesia peribulbar no es recomendable porque representa un
estimulo fébico mayor y no actlia sobre la ansiedad. La sedacién
puede iniciarse sin dificultad en cualquier momento durante la ci-
rugia; solo es necesario parar las maniobras quirlrgicas.

Si en el primer ojo el paciente tuvo mas ansiedad de lo habitual, lo
mejor es recetar una benzodiacepina una hora antes de iniciar la
operacion del segundo.

%

4- Hiperventilacion

Si a pesar de las medidas anteriores la anestesia verbal no es su-
ficiente, el paciente puede acabar hiperventilando. Al menor signo
actuaremos con rapidez y le informaremos que vamos a realizar
una técnica de relajaciéon. Hay muchas. Recientemente hemos re-
currido a la pelota antiestrés; tiene la ventaja de que la enfermera
o el auxiliar puede explicarla mientras el cirujano sigue pendiente
de los detalles de la cirugia. Le indicamos que hinche el pecho de
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aire mientras aprieta la pelota con fuerza, pedimos que mantenga
el aire unos segundos y después suelta el aire despacio mientras
libera la tensiéon de la pelota. Esta técnica es muy eficaz y evita,
en la mayoria de las ocasiones, la progresién a un sincope por
hiperventilacion o crisis vagal.

5- Sincope

Puede aparecer sin sintomas previos, como en el sincope va-
sovagal o después de una hiperventilacion. En ambos casos, la
causa mas habitual es la ansiedad y el dolor. Es muy raro que se
produzca en el transcurso de la cirugia, y suele aparecer al finali-
zar. Ante el menor signo de ansiedad o dolor, hay que aplicar con
rapidez todo lo expuesto anteriormente para evitar la progresion
al sincope. Una vez instaurado, lo primero es avisar al anestesista
y, hasta que llegue, situar al paciente en Trendelemburg para faci-
litar la circulacion en el SNC. Comprobar que la monitorizacién es
correcta. La inmensa mayoria son autolimitados y se solucionan
espontaneamente con medidas posturales y tiempo.

6- Ansiedad del cirujano

Una de las peores complicaciones que puedo tener es lo que
llamo el Ay, ay, ay. Todo va bien, no hay ningin problema aparente
y el paciente no para de susurrar «ay, ay, ay». Es un problema de

Complicaciones en
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ansiedad del paciente que contagia al cirujano. La colaboracién
es buena y no hay dolor, por lo que no nos planteamos sedacién
ni infiltraciéon anestésica; solo queda comprobar la monitorizacién,
intentar distraer con la conversacién y aguantar el tirén.

También ocurre al revés. Cuando eres R1 tienes mucha ansiedad
al operar y se transmite al paciente. Las técnicas de relajaciéon y de
visualizacion ayudan a reducir la ansiedad.

La ansiedad no siempre es negativa. Durante la residencia traba-
jamos en equipo, y las comparaciones son inevitables. Podemos
quedar deslumbrados con la seguridad que despliega un R1 o un
R5 frente a situaciones complejas y aspirar a ese tipo de control.
Sin embargo, no deja de ser un espejismo, una falsa seguridad
no basada en el conocimiento, sino en un mecanismo de defensa
frente a la angustia que impide avanzar. La incertidumbre y la an-
siedad moderada son positivas porque son el motor que nos lleva
a esforzarnos en el conocimiento necesario para mejorar.

Con frecuencia utilizamos el lenguaje sin pensar que el paciente lo perci-
be con un registro diferente. La comunicacion es importante para evitar
la ansiedad, y el lenguaje es su soporte. Si digo «Pasame el bisturi», el
paciente entrara en modo alerta. A lo largo de los afios hemos creado un
pequeiio diccionario de neologismos para evitar palabras clave. El bisturi
siempre tiene una medida y este es el nombre que utilizamos, por ejemplo,
«Pasame un 2,2». Esto reducira las posibilidades de un movimiento brus-
co. Si el paciente ha tenido un derrame conjuntival, en el alta no le diré
«Pueden caer gotas de sangre». Lo cambio por «Puede que, al limpiarse,
las lagrimas sean de color rosa. No tiene ninguna importancia; es por la
manchita que tiene en lo blanco del ojo» y, en ese momento, le ensefio el
derrame al familiar y le digo «<Esa mancha puede hacerse mas grande. No
tiene ninguna importancia». Si quiero viscoelastico digo «suavizante», de
esta manera, cada palabra ansiégena cambia a un neologismo o signo que
tiene un sentido con frecuencia contrario en nuestro diccionario particular.
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2. Dolor

1- Dolor leve

El dolor es un sintoma de alarma importante que debemos contro-
lar desde el inicio. Las medidas objetivas del dolor son: la hiperten-
sién, el aumento de la frecuencia cardiaca y movimientos reflejos
de evitacion. En ausencia de estos signos, el dolor suele ser leve y
es expresion de la ansiedad. Lo primero, sera reponer la anestesia
topica e intraocular e iniciar la anestesia verbal. No es conveniente
indagar sobre si le duele aqui o alli o si es mas intenso o menos;
es preferible decir «<Es normal que tenga molestias; va todo bien;
ahora pondremos mas anestesia y estara mas comodo».

2- Dolor moderado

Si tenemos un paciente especialmente sensible que refiere anes-
tesias previas fallidas o que en la primera operacién tuvo dolor,
podemos utilizar maniobras que reducen la percepcién del dolor
[11]. Al realizar la incision, entramos en cérnea clara a 0,5 mm del
limbo vy, al poner la lidocaina, la introducimos lentamente. En los
surcos reduciremos la tensién zonular, aumentando la potencia de
ultrasonidos o realizando contrapresion con el chopper o Sinskey.

3- Dolor intenso

Excepcionalmente, el dolor se manifiesta de forma reiterada y, a
pesar de repetir la lidocaina intraocular, impide la finalizacion de
la cirugia. Estas situaciones suelen coincidir con complicaciones
quirlrgicas en las que manipulamos el iris o la zénula en exceso.
Lo mejor es una anestesia locorregional con peribulbar o retrobul-
bar, pero antes de hacer la infiltracion anestésica, hay que parar
la cirugia, llenar la cdmara de viscoeldstico y cerrar las incisiones
con hidratacién o sutura. Con la sedacién profunda también obte-
nemos analgesia, pero es necesaria una intubacion.

Complicaciones en
cirugia de cataratas

Bloqueo retrobulbar. Foto cedida por eyerounds.org. Ophthalmic
Atlas Images by EyeRounds.org, The University of lowa are licensed
under a Creative Commons Attribution

3. Mala Colaboracion

La falta de colaboracién en la mayor parte de los pacientes que no
colaboran suele ser secundaria a la ansiedad, y el tratamiento es
con anestesia verbal. La mala colaboracién primaria puede ocurrir
en pacientes con demencia, sindrome de Down o enfermedades
psiquiatricas; en estos casos se mezcla la ansiedad con el bajo
autocontrol.

1- Demencias

Una demencia incipiente puede pasar desapercibida. Ante la
duda, valoraremos la orientacion temporoespacial: «;Qué dia es
hoy? ¢Doénde esta?». Estas preguntas confirman un estado con-
fusional y orientaran nuestro manejo. No es facil valorar con ante-
lacion el grado de colaboracién; la mayoria de los pacientes con
demencia colabora bien con anestesia topica, pero es convenien-
te hacer una serie de modificaciones sobre el protocolo habitual.
Las instrucciones repetidas suelen provocar confusion, por lo que
damos las minimas instrucciones necesarias. Centramos la con-
versacion en hechos remotos de la vida del paciente, ya que es
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ahi donde mejor conserva su memoria. Durante la cirugia haremos
los cambios descritos en el apartado Dolor moderado. Si a pesar
de todo, no encontramos la colaboraciéon necesaria, lo mejor es
una sedacion suave con hipnéticos, mas anestesia locorregional.
Para hacer la reconversion anestésica, llenamos la camara anterior
de viscoelastico, hidratamos las incisiones y sacamos al paciente
de quiréfano para poder continuar con el siguiente paciente. La
anestesia general es el Ultimo recurso, y si aplicamos las medidas
mencionadas, podremos evitarla[12].

2- Reconversion a extracapsular manual

Si no podemos continuar con la faco y nos planteamos la téc-
nica de extraccion extracapsular manual, podemos optar por un
bloqueo locorregional o una anestesia local tipo Van Lint[13]. Las
ventajas del bloqueo del orbicular son: no aumenta la presién in-
traocular, no necesita descompresion, evita la presién por contrac-
cion muscular, tiene efecto casi instantaneo y podemos realizarlo a
través del pafo sin necesidad de interrumpir practicamente nada
nuestra intervencion. La principal desventaja es que no proporcio-
na analgesia y no produce acinesia muscular, por lo que el pacien-
te puede mover el globo. Si necesitamos control del dolor, sera
necesario hacer un bloqueo locorregional.

>
-— _
Bloqueo tipo Van Lindt a través del pafio de
incisién que permite continuar la cirugia sin
C L)
3

interrupcion y con menor presion del mus-
culo orbicular. Inyectamos en A y realizamos
una infiltracion en forma de uve siguiendo el

® trayecto By C
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Son muchas las causas de no ver bien, y un enfoque ordenado nos
permitird averiguar la causa. Empezamos analizando las causas
de arriba abajo.

1-El microscopio

Revisaremos la graduacion del ocular, la distancia interpupilar,
el reset y el microenfoque y comprobaremos la limpieza de las
lentes. Una mascarilla mal colocada puede producir vaho en las
lentes del ocular, sobre todo en cirujanos que utilizan gafas. Si
colocamos un esparadrapo sujetando el borde superior de la mas-
carilla, este problema mejora mucho. La climatizacién inadecuada
puede impedir continuar con la cirugia porque el calor y la hume-
dad ambiental empanfan las lentes.

2- El paio quirargico

Un pafio mal colocado produce mala visualizacion, y una cirugia
larga puede despegar el pafio por el peso de la bolsa recogea-
guas. Con un aspirador vaciaremos la bolsa y colocaremos un
pafio nuevo si el adhesivo ha quedado muy deteriorado.

3- El ojo

Podemos no ver bien por el efecto piscina cuando un exceso de li-
quido cubre la cérnea; aparece con inclinacion nasal de la cabeza;
o en orbitas hundidas, colocaremos la cabeza ligeramente girada
a temporal. El efecto huevo frito aparece con la quemosis con-
juntival; al menor indicio de quemosis, actuaremos con rapidez.
La quemosis aparece por la diferente elasticidad de la cérnea y
de la conjuntiva. La cérnea no se adapta al contorno de la funda
de silicona y deja escapar el suero de irrigacion, que es lo que
se conoce como reflujo. La conjuntiva abraza la silicona de forma
tenaz y retiene el liquido refluido que se almacena en el espacio
subconjuntival. La solucién es aumentar el tamafo de la incisién
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conjuntival para que el liquido refluya libremente y no se quede
atrapado. Esto lo podemos hacer introduciendo una espatula para
estirar y ampliar esta entrada. Si la quemosis ha progresado en
exceso, cortaremos con tijera o bisturi la zona mas balonizada
para permitir la salida del liquido. En casos refractarios a todo lo
anterior habra que drenar el liquido ordefiando con un gancho de
estrabismo desde el extremo distal de la quemosis hacia la inci-
sion. Para esta maniobra comprobaremos previamente que nues-
tra incision es estanca.

El derrame conjuntival puede acompafiar y empeorar la visualiza-
cion. Una gota de colirio Alphagan® o fenilefrina produce vaso-
constriccion y mejora la visualizacion.

Los pliegues de Descemet impiden ver bien y aparecen en una
incision mal colocada o un tunel excesivamente largo. Pueden evi-
tarse haciendo una nueva incision.

La falta de transparencia corneal puede ocurrir con Ringer lactato.
Llenamos la camara con viscoelastico, Ringer «sin lactato» o BSS
y la cérnea recupera su transparencia en menos de un minuto.

En la izquierda, endotelio opaco por Ringer lactato; a la derecha, el
mismo ojo un minuto después de irrigar 0,3 mma3 de Ringer sin lactato

https://www.youtube.com/watch?v=EokNzJkpmVk

Complicaciones en
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No ver bien provoca aumentos de intensidad luminosa en el microscopio
que, a su vez, aumentan el riesgo de fototraumatismo macular. EI mo-
mento critico es cuando ya has puesto la lente, todo el haz luminoso se
concentra en la macula. ;Como evitarlo?

- Utiliza la luz que necesites, no la pongas al maximo.

- Cuando no estés haciendo algo en el ojo, pon la mano entre el haz de
luz y el ojo.

- Coge una buena costumbre: al acabar la cirugia, resetea el microscopio,
apaga la luz y aparta el microscopio. Debajo del microscopio, un paciente
obediente puede seguir mirando la luz fijamente; en unos pocos minutos
se produce fototraumatismo macular irreversible.

Un simple gesto evita un grave error. Compartir esta informacion con tu instru-
mentista para que también lo haga multiplica la eficacia de esta prevencion.

Al principio son frecuentes las situaciones en las que algo no
funciona, pero no sabemos qué es. Son situaciones dificiles de
describir, se interrumpe el funcionamiento fluido de la cirugia y
tenemos sensacién de fatiga, pesadez, falta de concentracion y
torpeza generalizada. Si os encontrais en esta situacion, parad y
analizadlo, porque casi seguro que hay un problema. Dividiremos
esta seccion en dos apartados: El problema esta en el ojo y El
problema no esta en el ojo.

1-El problema no esta en el ojo

La ergonomia es la primera causa de problemas indefinidos. Sen-
tarse bien parece simple, y una mala postura puede no afectar en
las primeras operaciones, pero si la sesion se alarga, entonces se
pone de manifiesto. El dolor articular informa del origen postural,
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pero no siempre hay dolor articular, por lo que es importante la
prevencion. Pide que te hagan una foto de perfil de pies a cabeza
mientras operas, teclea «sentarse bien» en Google y compara tu
foto con la imagen que mas te guste[14][15]. Los angulos de pies,
rodillas, caderas y codos deben estar entre 90 y 110°, espalda
recta o ligeramente hacia atras en 10°, lumbares apoyadas en res-
paldo, cervicales en ligera flexién y angulo de la mirada entre 20° y
30°. Mufiecas en posicién neutra y antebrazos sobre apoyabrazos.
Parece sencillo, pero no lo es, y es esencial dominar esta postura
antes de empezar. ;Qué pensariamos si vemos a un deportista de
elite retorcido antes de lanzar un penalti? Lo mismo debemos espe-
rar de un cirujano con el cuello hiperflexionado y las piernas estiradas.

PON TU
FOTO AQUI

Test de ergonomia:

1. ¢Cual de los dos cirujanos esta mal sentado?

2. Identifica los 7 errores de posicion del cirujano mal sentado.
3. Completa el test poniendo tu foto y compara.

Respuestas:

1. Esta mal sentado el de la izquierda.

2. Los siete errores: 1. angulo de la mirada en 0°% 2. cervicales
hiperextendidas; 3. no tiene apoyabrazos; 4. el angulo brazo-an-
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tebrazo no esta entre 90 y 110°% 5. no apoya las lumbares; 6. El
angulo columna-fémur no esta entre 90 y 110% 7. piernas separa-
das por un angulo mayor de 30°.

Pero la ergonomia no acaba en el cirujano. Un paciente mal colo-
cado serd fuente de dificultades interminables. Después de repa-
sar nuestra postura, miraremos cémo esta colocado el paciente,
preguntaremos si esta comodo y confirmaremos que el plano del
iris esta paralelo al suelo y ligeramente girado hacia el lado que
operamos, para que no se acumulen liquidos en el canto interno.
Si todo es correcto, revisamos el trayecto de las tuberias en busca
de acodamientos, comprobamos el gotero, la altura del ojo y la
altura del gotero y hacemos tres pruebas: test de equilibrio, de
colapso y de potencia.

Test de equilibrio. Este es el primero de una serie de tests para
comprobar la seguridad de nuestros parametros. Los dos prime-
ros son de fluidica y el Ultimo, de energia ultrasénica. En el test
de equilibrio reproducimos
las condiciones de fluidica sin
oclusién, y nos permite detec-
tar problemas en las tuberias,
las conexiones, las obstruccio-
nes, la altura de gotero, el vacio
maximo vy el flujo. Repetiremos
el test en los diferentes modos
de faco, surcos, fragmentos y
epinlicleo. Comprobaremos el
equilibrio de la camara de prue-
bas: debe ser tan estable como
deseariamos que sea la camara
anterior del ojo cuando opere-
mos. Si se colapsa con facili-
dad, revisamos las tuberias en
busca de oclusién, acodamien-
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to, obstruccién o ajustamos nuestros parametros aumentando la
altura del gotero o reduciendo el vacio hasta que la camara de
pruebas sea sélida como una roca.

Test de equilibrio:

Ponemos la camara de pruebas sobre la funda de silicona en la
punta del mango del faco.

Colocamos la camara a la altura del ojo y activamos el pedal.
Observaremos las paredes de la camara buscando variaciones en
el volumen, como si fuera la camara anterior del ojo.

Repetimos en todas las fases de la cirugia, esculpido, eliminacion
de fragmentos.

Ajustamos los parametros y repetimos.

Test del colapso. Con todo preparado como en el test anterior,
ahora vamos a simular un colapso postoclusién. Cuando un frag-
mento de catarata obstruye la punta de titanio, el vacio sube hasta
llegar al méximo. Si no se elimina el fragmento, este vacio se tras-
lada a las paredes de las tuberias y se reduce el volumen del in-
terior del tubo. De repente el fragmento es aspirado. ;Qué ocurre
entonces? Toda la energia acumulada en las paredes de la tuberia
se libera de golpe y produce un colapso.

Complicaciones en
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Test del colapso:

Colocamos el mango de faco a la altura del ojo con la camara de pruebas.
Con la mano izquierda ocluimos la linea de aspiracion.

Pisamos a tope el pedal.

Comprobamos en la pantalla de faco que el vacio ha llegado al
valor maximo.

Observamos la camara de pruebas y soltamos de golpe la tuberia
de aspiracion.

La cdmara de pruebas debe permanecer inmovil; si se estrecha,
es decir, si se colapsa, hay dos opciones: aumentar la altura del
gotero o reducir el vacio.

Repetimos hasta conseguir una camara de pruebas solida como
una roca.

Test de potencia. Los dos tests
anteriores comprueban la segu-
ridad de la fluidica, y este ultimo
comprueba la seguridad de la |
energia ultrasénica. La vibracion
de la punta de la aguja genera
calor y, en situaciones extremas,
este calor puede quemar la cérnea, que queda con un leucoma
blanquecino. Antes de llegar a ese extremo, se produce pérdida
endotelial. Después de hacer este test seras mas sensible con la
potencia de ultrasonidos.

Test de potencia:

Repetimos el escenario de los tests anteriores, pero sin poner el
capuchon de silicona.

Cogemos entre los dedos la punta de faco y activamos el ultrasoni-
do para comprobar cuanto tiempo tardan en calentarse los dedos.
Ajustamos nuestra potencia de ultrasonidos en funcion del resulta-
do. Si noto el calor con rapidez, ocurrird lo mismo en el ojo. Con-
viene tener unos pardmetros que permitan coger la aguja entre los
dedos varios segundos sin notar calor.
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Si después de este repaso todo esta correcto, entonces sospe-
charemos que el problema esta en el ojo.

2. El problema esta en el ojo

A veces, el problema es evidente, pero no siempre. ;Qué hacer
ante la confusién? La duda es normal en cirugia. Tenemos que
asumirla como un elemento mas y actuar con un protocolo. En
la pagina 92 describimos un Protocolo de seguridad que permite
avanzar ante la duda hasta que todo se resuelve. Cuando la ca-
tarata no gira, podemos sospechar que hay rotura zonular, pero
no podemos confirmarlo porque la zénula esta detras del iris y no
la vemos. Esta situaciéon de duda de alteracion en el diafragma
zonulocapsular es muy frecuente y, si actuamos a tiempo, cuando
solo hay una duda y no hay una evidencia podremos evitar la pro-
gresion en cascada de complicaciones.

Complicaciones en
cirugia de cataratas

Variaciones de tono



1. Ojo duro

Antes de empezar una cirugia valoraremos la presién intraocular.
Acostumbrarnos a estimar la presién tocando el ojo con el dedo;
nos permitird detectar un ojo duro y actuar a tiempo. La presion
intraocular es un dato importante y hay que aprender a medir la
presion mediante palpacién con el dedo o la canula. El momento
en que aparece la hipertensiéon nos orienta en el diagnéstico.

1- Ojo duro antes de empezar.

Sospecharemos glaucoma iatrégeno por cierre angular y aplaza-
mos la cirugia hasta que la presién se controle con manitol (Notas
de Farma). En estos casos, si tenemos mucha experiencia y el
cuadro se ha resuelto por completo, podemos operar al paciente
ese mismo dia, pero si no, es mejor aplazar la cirugia y realizarla
otro dia[16].

2- Ojo duro en los primeros tiempos de la cirugia

El tamafio de la camara es clave para guiar nuestra actuacion. Si
ocurre justo después de realizar la hidrodiseccion y la camara es
estrecha, seguramente es un bloqueo capsular; el liquido ha que-
dado atrapado entre la capsula posterior y el cristalino, empuja-
mos con suavidad la catarata hacia el polo posterior para liberar el
suero retrolental y la presion se normaliza. Si la cdmara es amplia,
probablemente el liquido quedé atrapado en la camara anterior,
abrimos la paracentesis y la presiéon se normaliza.

BLOQUEO CAPSULAR
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3- Ojo duro en cualquier momento

La misdireccion y la hemorragia expulsiva pueden ocurrir en cual-
quier momento y son dos entidades que hay que tener siempre
presentes; las dos aparecen con camara estrecha. Si a pesar de lo
descrito persiste el ojo duro, habra que valorar estos dos diagnoés-
ticos. La hemorragia expulsiva aparece subitamente y con dolor;
en la misdireccién no hay dolor. Durante una expulsiva puede ocu-
rrir pérdida de fulgor, pero no siempre; es un diagnéstico omino-
so y excepcional. {Cémo confirmarlo? Conviene tener siempre a
mano una lupa de funduscopia para ver el fondo de ojo y detectar
el hematoma coroideo. Esta imagen confirma el diagnéstico de
hemorragia expulsiva y obliga a cancelar la operacion.

Explorando el fondo de ojo con casco
binocular para detectar hematoma
coroideo.

Si no vemos un hematoma, sospecharemos una misdireccion. Pa-
ramos la cirugia y en unos minutos el liquido infundido con direccién
equivocada hacia el vitreo vuelve por donde entré y se soluciona el
cuadro. Vamos palpando hasta que se solucione. Si no se normali-
za, paramos la cirugia y ponemos gotero de manitol para deshidra-
tar el vitreo (Notas de Farma)[17]. Con estas medidas no suelen ser
necesarios otros tratamientos mas agresivos, como la puncién del
vitreo. El abordaje vitreo es una de las medidas recomendadas para
la misdireccion, pero si no hemos hecho el diagnéstico correcto y
estamos ante un hematoma, la puncién agravara el hematoma.

Complicaciones en
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MISDIRECCCION HEMORRAGIA EXPULSIVA

Suero retenido

4- Ojo duro después de poner la lente

Otras causas de hipertension en fases mas tardias son el bloqueo
capsular; similar al descrito con el cristalino, pero en esta oca-
sion el bloqueo se produce con la lente, y la solucién es la misma:
empujar con suavidad la lente hacia atras hasta liberar el liquido
atrapado en el saco capsular.

Si al hidratar las incisiones aparece ojo duro con camara amplia,
puede acompanarse de amaurosis (pérdida completa de la vision
de la luz) y edema epitelial. Una incisién bien tunelizada puede
permitir aumentos de presién de mas de 50 mmHg que se acom-
pafian de amaurosis. Hay que actuar con rapidez descomprimien-
do la camara.

BLOQUEO CAPSULAR PSEUDOFAQUICO
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Nota de Farma

Manitol al 20 %, 250 ml, via endovenosa, en dosis de 1-2 g/kg de peso, a
pasar en 30-45 minutos.

Avisar al anestesista para que valore el estado general del paciente.

La bolsa de 500 ml de manitol tiene 100 gramos. En general, si la hiper-
tension no es grave, debemos controlar los tiempos. EI manitol induce una
diuresis importante y rapida, por lo que iniciar el manitol y empezar a los
15-20 minutos si el ojo ya esta blando puede evitar problemas micciona-
les intraoperatorios.

Las complicaciones en cirugia de cataratas son raras y por ese motivo
el instrumental y el material necesarios suelen tener un mantenimiento
escaso. En una hemorragia expulsiva necesitamos ver el fondo de ojo y, si
no tenemos preparada la lupa de funduscopia, sera una fuente de estrés
importante encontrarla. Para evitarlo, establecimos hace afios el uso del
«paquete de por si acaso». Es un paquete donde tenemos todo el material
de uso ocasional y necesario durante una complicacion. Antes de empezar
la sesion de cirugia, en el Briefing, pregunto: «¢El paquete de “porsi” esta
sellado y se han verificado las fechas de caducidad?» La contestacion
afirmativa me asegura que tengo todo el material necesario en caso de
imprevistos. Este paquete cumple funciones importantes dentro de un
sistema de calidad y lo hemos perfeccionado a lo largo de varios afios.
Veamos varias de sus caracteristicas:

- Contiene todo el material necesario detectado a lo largo de los afos.
Es un paquete dinamico y tiene una lista de contenido que cambia con
el tiempo.

- Esta cerrado en una bolsa de plastico-papel de esterilizacion. El paquete
no es esteéril; solo son estériles los paquetes individuales de su conteni-
do. El envoltorio de plastico-papel lo utilizamos por el sello; si se abre el
paquete, el sello queda abierto y delata que falta algo. La ausencia de
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integridad del sello es una sefial que obliga a la revision del paquete y la
reposicion del contenido. Solo cuando ha sido revisado se puede sellar.

- Tiene una lista de todo el contenido con las fechas de caducidad.

- Tiene una fecha de caducidad propia que se corresponde con la primera
fecha de caducidad de los contenidos individuales.

- Inicialmente se llamaba «caja de “porsiacaso”», hasta que un dia, des-
pués de hacer la pregunta en el briefing, un paciente que estaba muy
nervioso me pregunté con gran inquietud «Doctor, ¢por si acaso qué?».
Ese dia, en el debriefing se comento el problema y cambiamos el nom-
bre a «paquete de “porsi”». Este neologismo forma parte de un pequefio
diccionario que tenemos de palabras transformadas para reducir su sig-
nificado ansiégeno.

El paquete de porsi se enmarca en el sistema LEAN y va encaminado a
evitar interrupciones, trabajos innecesarios, demoras, excesos de existen-
cias o costes superfluos a través de una hoja de ruta de analisis y modi-
ficaciones. Una vez introducidos los cambios, se convierten en sistemas
antierror. Con una simple pregunta «;El paguete de porsi esta cerrado y
se ha verificado la fecha de caducidad?» sé que tengo todo lo necesario
ante cualquier escenario.

2. 0jo blando

La presurizacion fisioldgica del ojo se traspasa en muchas situa-
ciones quirurgicas. Un ojo duro predispone a problemas de is-
quemia y un ojo blando, a desprendimiento coroideo, expulsiva
o endoftalmitis.

1- Ojo blando con camara estrecha

La hipotonia que se acompafa de camara estrecha debe rever-
tirse. El contacto del iris, la catarata o la lente con el endotelio
es perjudicial y conviene que siempre haya suero o viscoelastico
separando estas estructuras. Es facil de detectar y revertir.
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2- Hipotonia con camara amplia

Podemos encontrar una situacion de camara amplia y un tono
inusualmente bajo en miopes altos y en pacientes vitrectomiza-
dos. La palpacion refleja la hipotonia, pero no es patolégica y no
requiere tratamiento. Al finalizar intentamos presurizar el ojo para
confirmar la estanqueidad, pero en estos pacientes no debemos
buscar una tensién alta; debemos ser mas conservadores y evitar
la presurizacion.

Cuando hay rotura capsular y vitreorragia, el ojo se ha descom-
partimentalizado y la camara puede ser amplia en presencia de
hipotonia. En casos extremos, la esclera pierde su configuracion
esférica, y aumenta el riesgo de desprendimiento coroideo. Debe
revertirse esta situacion con rapidez, llenando el ojo con suero o
viscoelastico.

3- Hipotonia al finalizar la operacion

Una incisién que no cierra correctamente conduce a la hipotonia,
que aumenta el riesgo de endoftalmitis. { Cémo sabemos si nues-
tra incisién es estanca? Lo primero es que la cdmara quede forma-
da y se mantenga, pero no es suficiente. Una cadmara formada no
es signo de estanqueidad. Hay varias opciones:

1.Presurizar el globo entre 30 y 40 mmHg y comprobar que esta
presién se mantiene a pesar de nuestros intentos de descompri-
mir presionando el ojo con el dedo o con una hemosteta. Una vez
comprobada la hermeticidad, abrimos la paracentesis para dejar
la presion en limites fisiologicos.

2.Utilizar fluoresceina en tiras estériles para detectar un Seidel po-
sitivo.

3.Utilizar una cénula presionando cerca de la incisién y confirmar
que no hay filtracion.

Complicaciones en
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Las causas de una incisién que no cierra correctamente son muy
variadas. Lo mas habitual es una incision que no es valvulada o
que hemos deformado durante la cirugia. Si la incision no es es-
tanca, hay que poner una sutura hasta conseguir los signos de
estanqueidad.

4- Ojo blando y quemadura corneal

En casos de quemadura corneal aparece un leucoma redondo en
la incision v, al finalizar, puede distorsionar la valvula e impedir el
cierre. A veces pueden ser necesarias varias suturas, incluso en
una incision de dos milimetros. Si sigue filtrando, hay que tapar el
ojo con vendaje oclusivo. Otras opciones, como el recubrimiento
escleral, es preferible dejarlas para un segundo tiempo si falla el
vendaje oclusivo.

En una quemadura, lo principal es la prevencién. Cada vez que
tengo un cambio de parametros o una maquina nueva, hago un
test de potencia (ver pagina 35). La quemadura se produce porque
la punta de titanio se calienta con el calor de la vibracién. La irriga-
cién permite la refrigeracion de la punta y reduce el riesgo de que-
madura. La falta de irrigacién aparece por una funda de silicona
acodada, por una incisiéon pequefia o una posiciéon incémoda. La
camara llena de viscoelastico denso puede taponar los puertos de
la funda de silicona. Cuando se produce oclusién, por un fragmen-
to que no avanza, no hay refrigeracion por el interior de la aguja.
En todas estas situaciones de falta de flujo, si activamos a tope los
ultrasonidos, el riesgo de quemadura aumenta.

Coincidiendo con una epidemia de hipertension postoperatoria al cambiar
de viscoelastico, hemos vuelto a comprobar todas las fases y los facto-
res que influyen en el tono ocular. Uno de los analisis nos llevo a valorar
los diferentes métodos de exploracion de la tension: la palpacion con el
dedo, con la canula y el tonémetro de Barraquer. Hemos incorporado un
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tonémetro de Barraquer para cirugia de cataratas, y con este nuevo mé-
todo podemos dejar el ojo al finalizar la cirugia entre 15 y 21 mmHg.
Mediante palpacion, podemos detectar un ojo duro o blando, pero no es
sencillo dejarlo en el rango dptimo que permite el tonémetro. El tonémetro
ha sido muy util para mejorar la precision de la palpacion digital. Después
de comprobar nuestra mejora, lo utilizamos de vez en cuando como man-
tenimiento de la mejora.

Complicaciones en
cirugia de cataratas

El iris



1. Pupila pequeia

1.1. Preoperatorio

Cuando detectamos la pupila pequefia en el preoperatorio, hay
una tendencia generalizada a poner mas colirios midriaticos de
lo habitual; sin embargo, esto solo va a complicar la situacion.
Los colirios midriaticos tienen su efecto maximo a las dos horas
del inicio, y da igual que los pongamos dos veces o una vez cada
15 minutos. El exceso de colirios produce toxicidad epitelial, que
impedira ver bien, y podemos provocar una crisis hipertensiva por
fenilefrina [17]. Si con dos veces no dilata, no podemos esperar
mas del tratamiento tépico.

En pacientes en tratamiento antiprostatico podemos enviar al
paciente al urélogo para valorar la supresién del tratamiento. Es
preferible no eliminarlo por nuestra cuenta para evitar un ingreso
inesperado por retencioén urinaria.

1.2. Sinequias

Lo primero es localizarlas. Las posteriores tienen una adherencia
minima y se despegan con facilidad, solo hay que pasar una espa-
tula entre el iris y la capsula. Las anteriores tienen una fijacion im-
portante y es mejor cortarlas con tijera de Vannas. Pueden sangrar
levemente; si el sangrado es mayor, presuriza la cdmara con suero
hasta que coapte el vaso. Con un par de minutos es suficiente para
poder continuar.

Una vez liberadas, puede quedar una membrana de fibrosis peripu-
pilar que mantiene la pupila en miosis. Los cirujanos mas avanzados
pueden realizar una sinequiorrexis. Coge la mejor pinza de rexis que
tengas, pon aumentos a tope, localiza la membrana y diferénciala
del tejido iridiano, coge con la pinza la membrana y tracciona. El
iris se estirard y llega un punto que la membrana se separa; sigue
traccionando los 360° hasta que toda la membrana se desprenda;
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veras un sangrado autolimitado. Pon viscoelastico y comprueba el
tamano de la nueva pupila; suele ser suficiente para continuar.

Sinequiorrexis.

A. Traccionando con pinza la fibrosis peripupilar.

B. Toda la membrana disecada sobre la cérnea y sangrado autolimi-
tado del borde pupilar.

Puedes ver el video completo en:
https://www.youtube.com/watch?v=jFDB-5Q1TVI&t=74s
https://eyetube.net/video/phacoextreme/

Cddigo QR video phacoextreme

1.3. Céctel midriatico

Los cocteles midriaticos proporcionan una midriasis adicional. Te-
nemos preparados caseros, de formula magistral y compuestos
comerciales.

Epi-Shugarcaine: la epi-shugarcaine es una preparacién que
puede realizarse en el quiréfano y que, debido a la dilucién, se
puede utilizar epinefrina con conservantes. Permite muy buen
control del IFIS y de la midriasis[18]. Notas de Farma.
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Fenilefrina: la fenilefrina de férmula magistral proporciona una es-
tabilidad importante del iris que evita las complicaciones en el sin-
drome IFIS. Se produce en farmacia certificada[19].

Fydrane®: tiene todas las ventajas de los preparados anteriores y,
ademads, evita la contaminacién y los problemas de dilucién de los
preparados caseros. Contiene 0,2 mg/ml de tropicamida, 3,1 mg/
ml de fenilefrina y 10 mg/ml de lidocaina.

1.4. Dilatacion mecanica

Si después de todo lo anterior la pupila sigue pequefa, tendras
que utilizar un dispositivo mecanico. Todos tienen su curva de
aprendizaje, por lo que es preferible empezar por un modelo y
seguir con el mismo hasta dominarlo. Empieza por los retractores
de «De Juan»; son muy versatiles porque también te serviran para
sujetar un saco subluxado o contener una hernia de iris subincisio-
nal. Su colocacion es sencilla, pero laboriosa. Intenta no forzar de-
masiado el tamafo pupilar, porque luego puede quedar una pupila
en midriasis fija que produzca fotofobia. Cuando tengas domina-
dos los retractores, puedes probar con el anillo de Malyugin; es
répido y sencillo, pero cuida los detalles. Las complicaciones con
este sistema pueden ser importantes.

El stretching es una maniobra muy eficaz, que puede sustituir a
los retractores. Con dos botones de camisa estiramos la pupila
en dos direcciones a 90° una de la otra[20]. Después llenamos la
cémara de viscoelastico y nos queda una buena pupila para hacer
la rexis. Lo malo del stretching es que, con frecuencia, después de
la rexis, la pupila se vuelve a cerrar. Con los retractores, la pupila
queda fija toda la cirugia.
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Retractores de De Juan sin dilatacion exce-
siva que podria llevar a midriasis paralitica en
el postoperatorio

Henry Ford[27] defini6 el concepto LEAN en una frase: <No pondremos
en nuestra empresa nada que sea indtil». En un quiréfano no hay nada
mas indtil que una complicacion, y para reducirlas, el sistema LEAN tiene
una herramienta poderosa: el Poka Yoke. Es una idea o dispositivo an-
tierror, son personalizables y faciles de crear, jtu puedes hacer un Poka
Yoke! Después de analizar una complicacion, hay que encontrar una so-
lucién. Puede ser simplemente una sefial, por ejemplo, si el paciente esta
nervioso, instintivamente levantara el dedo donde tiene el pulsioximetro
y destacara como como una bandera de peligro. Si comentas este hecho
con tu equipo, creara una alerta facil de identificar que te avisa para des-
plegar a tiempo tu tratamiento de la ansiedad. Las sefiales son Poka
Yokes, avisan del error, pero tienen el inconveniente de que no lo evitan y,
por eso, son de bajo grado. Los Poka Yokes de alto grado evitan el error
por completo, pero suele ser necesaria la colaboracion de la industria, ya
que requieren de modificaciones fisicas. Prokam® o Fydrane® son
sistemas antierror de alto grado, porque no solo reducen los fallos asocia-
dos a las tareas de administracion de colirios y demoras en la preparacion,
sino que evitan por completo los errores de dilucion o contaminacion de
las preparaciones caseras.

Complicaciones en
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Nota de Farma

Epi-shugarcaina, 9 ml de BSS Plus mezclados con 4 ml de 1:1000 epin-
efrinay 3 ml de lidocaina sin conservantes al 4 %.

La camara estrecha es un desafio enorme, influye en casi todas
las complicaciones y se combina de forma peligrosa con la pupila
pequefa y la hernia de iris. La camara estrecha hace que traba-
jemos mas cerca del endotelio, de la raiz del iris y de la capsula,
poniendo en riesgo todas estas estructuras.

1. Antes de programar un paciente con camara estrecha, conviene
valorar el riesgo de glaucoma iatrogeno por cierre angular. En pa-
cientes con sospecha de glaucoma por angulo estrecho, la iridec-
tomia con laser YAG previa a la cirugia resuelve el problema; otra
opcion es modificar la pauta de dilatacion de la pupila para el dia de
la operacion. De forma rutinaria ponemos una gota de tropicamida
15 minutos antes de la operacion y luego dilatamos con coéctel mi-
dridtico en camara anterior. Con esta forma de dilatar la pupila es
muy dificil que se produzca un aumento de la tension.

2. En el preoperatorio. Si el tamafio de la camara impide la ciru-
gia, podemos profundizarla deshidratando el vitreo con manitol.

3. En quiréfano, en pacientes con microftalmos y nanoftalmos,
puede ser necesario realizar una vitrectomia seca por pars plana
hasta que el plano del iris se cologue en una posicién normal. Esta
vitrectomia convierte un caso imposible en una cirugia mucho mas
sencilla. La vitrectomia seca es sin irrigacion. Se utiliza una sola via.
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4. Modificaciones de la faco para camara estrecha

- Hacer la incisiéon en cérnea clara un poco alejados de la raiz
del iris. La cdmara estrecha acerca el iris a la incision, por lo que
alejar la entrada corneal del angulo reducira el riesgo de una hernia
de iris. Debemos valorar el estado endotelial antes de hacer esta
modificacion, ya que un endotelio alterado sufrirdA mas con esta
entrada.

- Es esencial tener los parametros bien ajustados y la altura del
ojo correcta. Las maniobras seran mas lentas, repondremos vis-
coelastico con frecuencia, sobre todo durante la rexis.

- Al realizar la faco, es conveniente crear una cazoleta o surco
grande, un espacio que nos permita trabajar mas alejados del en-
dotelio. Evitaremos en todo momento realizar maniobras de faco
en camara anterior. Slow flow, slow vaccum, stop and chop y mi-
crochop son técnicas adecuadas para estos pacientes. Podemos
utilizarlas por este orden en funcién de la dureza creciente del cristalino
- En la limpieza de masas, todos los problemas anteriores se con-
jugan, la dificultad de la rexis hace que muchas capsulotomias
acaben pequenias, el iris se hernia con frecuencia y estos dos fac-
tores contribuyen de forma importante a una irrigacién-aspiracion
dificil. La irrigacién-aspiracién bimanual es necesaria en muchos
pacientes con camara estrecha.

- La lente suele tener mas dioptrias de lo habitual y puede crear
una inyeccién brusca. jHay que contener las prisas por finalizar y
realizar una inyecciéon muy lenta que evite la combinacién de lente
grande, camara estrecha y alta velocidad!

Antes de seleccionar la lente hacemos un check-list del IOL master para
verificar que la medicion es correcta. Comprobamos la diferencia entre los
dos ojos de Ks, ALX y lente. Verificamos que los SRN sean mayores de 2y
que la camara esté entre 2,5 y 3,5. Estas comprobaciones son Utiles para
evitar errores refractivos y para prepararnos ante una camara estrecha.

Complicaciones en
cirugia de cataratas

3.1. Hernia de iris al hacer la incisién
Lo primero sera palpar el ojo y ver si esta duro, blando o normal.

- Hernia de iris con ojo blando o normal: la causa es una incision
mal hecha, bien porque entra muy cerca de la raiz del iris, no es
valvulada o es muy grande. Reduciremos la hernia, comprobare-
mos la estanqueidad de la incisién, pondremos sutura si es nece-
sario y haremos una nueva incisién. Una hernia en una fase tan
precoz es facil que acabe mal si no corregimos el error.

- Hernia de iris con ojo duro: lo mas probable es un glaucoma
iatrogénico de angulo estrecho. Reducimos la hernia, sacamos al
paciente de quiréfano y comprobamos la PIO y la camara. Si se
confirma el diagnéstico, ponemos manitol; si no hay inflamacién y
la cérnea es transparente, podemos continuar la cirugia cuando se
normalice la tension.

3

Valorando la PIO con palpacion
mediante el dedo

B

3.2 Hernia de iris al hacer la hidrodiseccion

- Ojo duro y camara estrecha: probablemente es un bloqueo cap-
sular y hay que empujar levemente el cristalino hacia atras para
liberar el suero atrapado desde la paracentesis. No hay que des-
cartar expulsiva o misdireccion; las dos pueden presentarse de
esta forma en cualquier momento de la cirugia.
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- Ojo duro con camara amplia: hiperpresiéon en camara anterior;
abre la paracentesis y se normaliza la tension; la camara y el iris
vuelven a su sitio.

3.3. Hernia de iris e iris flacido

La fenilefrina intracamerular previene la flacidez del sindrome IFIS
y todas sus consecuencias, como hernia de iris y miosis progre-
siva [21]. Podemos utilizar un preparado de férmula magistral o
Fydrane®.

3.4. Reducir la hernia

- Bajar la presion intraocular por la paracentesis.

- Reducir la hernia desde la incisiéon principal con pequefios
toques sobre la cornea.

- Entrar por la paracentesis con una espatula y colocarla entre
el iris exteriorizado y el angulo iridocorneal, girar con suavidad el
mango para inducir una rotacion de la espatula que reduzca la
hernia.

3.5 Prevenir la hernia

El iris se exterioriza porque la presién intraocular es mayor que la
extraocular. Este gradiente crea una fuerza de dentro hacia afuera
que empuja el iris. Durante la faco, el gradiente es alto, pero la
incision estd bloqueada por el faco, por lo que el iris no puede
salir; trabajamos en modo camara cerrada. La hernia se produce
en el momento de sacar el faco. Cuando sale la funda de silicona
y solo queda la punta de titanio, se abre la incisién y pasamos
a camara abierta; el exceso de suero en la camara anterior sale
y arrastra el iris. Este proceso puede ocurrir siempre que pase-
mos bruscamente de cdmara cerrada a cdmara abierta. ;Por qué
ocurre unas veces Yy otras no? Depende de otros factores con-
fluyentes que facilitan el proceso, como: camara estrecha, pupila
pequeia, iris atréfico, IFIS, incision interna cerca de la Descemet,
incisién poco valvulada, incisiéon en posicién incémoda que pro-
voca acodamiento, iris manipulado en exceso o hernia previa. En
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todas estas situaciones hay que evitar la repeticiéon de la hernia y,
para eso, es necesario el modo Irrigaciéon no continua y seguir
estas instrucciones antes de sacar el faco del ojo.

1. Parar la irrigacion.

2. Confirmar visualmente como disminuye poco a poco el tamafo
de la camara; vemos cémo sube el iris y se cierra la pupila. Esto
nos indica que la presion se reduce.

3. Cuando la presién intraocular se reduce, ya no hay una fuerza
que empuije y exteriorice el iris, y podemos salir.

3.6. Atrofia de iris

Una hernia repetida producira atrofia de iris. Si es limitada, no
tendra consecuencias, pero una atrofia extensa puede producir
midriasis, uveitis y fotofobia, por lo que es importante prevenir su
aparicion.

3.7. Iridodialisis
La didlisis puede ocurrir como consecuencia de una hernia mal tratada.

- Llenar la cdmara de suero hasta conseguir una PIO alta que frene
la hemorragia.

- Mientras se llena la cdmara, lavar el hipema hasta conseguir vi-
sualizacién de las criptas del iris.

- Si la iridodidlisis se ha producido en el sector superior y es de
menos de dos horas de extension, podemos confiar en que el par-
pado la tape y no produzca sintomas.

Iridodialisis en ojo con camara estrecha
producida al inyectar la lente
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1. No veo bien

- Si no ves bien, pide que apaguen la luz ambiental y cambia el
angulo de iluminacion. En algunos modelos de microscopios hay
diferentes iluminaciones que permiten que aumente el fulgor.

- Ante la duda de si vas a ver bien o no, siempre es conveniente
utilizar Azul tripan. Pon una burbuja de aire y, luego, el azul. Si ya
has puesto viscoelastico y has iniciado tu rexis, aln estas a tiempo
de utilizarlo. Sigue estos pasos:

1- No quites el viscoelastico; se descomprimira la camara y des-
viara el colgajo en la periferia. Tienes que utilizar el azul tripan de-
bajo del viscoelastico.

2. Pinta directamente la zona de mala visualizacion; una canula de
30G te permitira introducir con precisién un volumen pequefio y
suficiente de colorante.

3. Vuelve a poner visco para lavar el exceso de azul y contindia tu rexis.

- Si no vemos el punto de avance por pupila pequefa, lo mejor es
poner retractores en el iris para dilatar la pupila.

- Si la mala visualizacion ocurre por leucoma corneal, podemos di-
rigir la rexis sin ver el borde de avance mediante la observacién del
signo del pliegue de avance. En el libro Primeros pasos en ciru-
gia de cataratas (Javier Lorenzo Fernandez Garcia, publicado por
Laboratorios Thea en 2017) se explica que, al hacer la rexis, hay
que doblar el colgajo sobre el cristalino, formando un pliegue de
avance. Este pliegue es un signo visual clave en momentos de di-
ficil visualizacion. Si la rexis dibuja un trayecto circular, es decir, si
el borde de avance sigue el trayecto deseado, el pliegue se mueve
como la aguja de un reloj siguiendo nuestra traccion. Si de repente
esta linea se queda inmévil mientras estamos tirando del colgajo,
esto significa que el desgarro se esta desviando hacia la periferia.
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En la figura A, el borde de avance inicia su trayecto en zona sin visibilidad. En la B solo vemos
el pliegue de avance que gira como las agujas de un reloj siguiendo nuestra traccion, C, D. Si
mientras traccionamos el pliegue queda parado, como la aguja de un reloj estropeado, signi-
fica que el borde se esta desviando a la periferia. Deberemos parar y recuperar la trayectoria.

2- La rexis se desvia del trayecto

Paramos y llenamos la camara de visco para contrarrestar la ten-
sion zonular. Con el visco, limpia la zona de avance del colgajo
para poder ver bien y deja el colgajo doblado formando el pliegue
de avance. Si no ves bien, repén azul tripan. Coge cerca del borde
del desgarro y tracciona centripetamente.

3- La rexis se desvia mucho

Llega un momento que nos planteamos si seguimos intentando re-
cuperar la rexis o la damos por perdida por miedo a que continlie
hacia la capsula posterior. La gran mayoria de estas desviaciones
periféricas pueden recuperarse, incluso aunque no veamos el borde
de avance porque queda tapado por el iris. La maniobra que hay que
realizar genera mucho estrés, porque no ves por dénde va y estas en
el limite de lo recuperable. Coge cerca del borde y tracciona centri-
petamente, con decision; el colgajo dibujara una curva muy periférica
en la que no ves por donde va; el trayecto en zona invisible puede
tener una extension de 2 o 3 horas de reloj. ; Como sabré si se esta
recuperando o si se esta perdiendo en la capsula posterior? Por el
signo del pliegue: si queda inmovil, sin girar, apuntando fijamente
al mismo sitio, entonces, para de traccionar, se ha perdido.

Complicaciones en
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4- La rexis se ha perdido

Con tijera o cistitomo, inicia una nueva rexis en otro sitio; quedara
una rexis incompleta con un desvio que representa una zona de
debilidad del diafragma zonulocapsular. Si la catarata es blanda,
puedes continuar con la faco, pero con maniobras mas cuidado-
sas y lentas, evitando la traccién en la zona de la rotura. Si la cata-
rata es dura, quizas sea mejor hacer una capsulotomia de descar-
ga en cada cuadrante para reducir la tension en la zona perdida.
Puedes poner una lente de saco, con mucho cuidado y evitando
tracciones sobre la zona perdida. Si la rexis no es completa, no se
pueden poner anillos de tension ni retractores de iris.

5- Pliegue estrellado

Aparece en pacientes jovenes, porque tienen una capsula muy
elastica, y también en debilidad zonular. Una zénula débil no ejer-
ce contrapresion al iniciar el desgarro, y la capsula forma pliegues
hacia el centro en forma de estrella. Ante un pliegue estrellado hay
que tener mucho cuidado y aplicar el Protocolo de seguridad que
explicamos en la pagina 92. Un paso mas en la debilidad zonular
se traduce en que el cristalino se mueve al dirigir el colgajo; sujeta-
remos el cristalino con una espatula mientras dirigimos el colgajo
con la pinza. En esta situacioén lo mejor es poner retractores de iris
sujetando el saco capsular. Ten cuidado y no tensiones mucho los
retractores; jla capsula no es tan elastica como el iris!

Pliegue estrellado en
paciente con catara-
ta traumatica
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6- Pseudoexfoliaciéon capsular

Se maneja mejor con una rexis grande; de esta manera obtenemos
dos objetivos: reducimos la capsulofimosis a largo plazo y, duran-
te la cirugia, disminuimos la tensién zonular. A pesar del material
exfoliativo que aparece sobre la capsula, el comportamiento de la
rexis es similar a capsulas normales, pero la zénula es mas débil
de lo normal. Las maniobras deben ser mas lentas y cuidadosas y,
ante la acumulacién de signos y sintomas de debilidad, aplicar el
Protocolo de Seguridad que describimos en la pagina 92.

7- Doble rexis

Ocurre en pacientes de edad avanzada y en los sopladores de
vidrio, resultando en una doble capsula anterior. Al iniciar la rexis,
vemos como se produce el signo de la doble rexis, es decir, hay
dos capsulorrexis porque hay dos cépsulas. Es un cuadro un
poco desconcertante; aunque tengamos buen fulgor, lo maneja-
mos mejor tifiendo con azul tripan. No suele provocar desvio de
la rexis, pero si que requiere mucha atencién a los dos trayectos.
Una de las dos capsulas es la que realmente forma el saco y la que
precisa que la rexis sea continua; la capsula superficial no influye
en la mecanica del saco y a veces se pierde sin que complique el
resultado [22].

Doble rexis. Una queda mucho mas tenida que la otra. Debemos fi-
Jjarnos en la que tiene mas tincion; sila otra se pierde, no es problema

Complicaciones en
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8- El signo de la bandera argentina es un desvio subito de la
rexis que se produce en cataratas blancas intumescentes. La pre-
sién intralenticular puede desviar en cualquier momento el colgajo
y queda una imagen de dos bandas azules de capsula tefiida con
azul tripan, separadas por una banda de catarata blanca (es la
bandera argentina) [23]. Después de tefiir con azul tripan, haz una
minirrexis, introduce una espatula y despega la capsula anterior
del cértex en los 360°. No debes intentar hacer hidrodiseccion,
porque la rexis es muy pequefa. Llena la cdmara con visco; con
tijera de Vannas, haz un corte tangencial y amplia hasta 5 mm. El
resto de la faco no deberia ser diferente de una catarata normal.

”

Microrrexis con azul tripan. A. Diseccion con espatula a través de la
rexis desde los cuatro cuadrantes. B. Nueva incision para acceder
desde el cuadrante temporal inferior. C. Diseccion desde nasal in-
ferior con incision nueva. E. Ampliacion de microrrexis con tijera de
Vannas: corta de forma tangencial y no cierres la tijera del todo. F.
Amplia la rexis
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Hidrodiseccion y giro
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La hidrodisecciéon correcta consta de seis pasos: signo de la
oleada, que barre toda la capsula posterior, desplazamiento hacia
arriba del cristalino, bloqueo capsular, borde de la capsulorrexis
prominente, fracturas radiales en el epinucleo y salida del fluido
atrapado detras del borde de la capsulorrexis al deprimir el nicleo
y deshacer el bloqueo capsular. Si obtenemos todos estos signos,
podremos girar el cristalino con éxito.

1- Adhesiones corticocapsulares. Aparecen hasta en el 30 % de
los pacientes y dificultan una correcta hidrodiseccién[23]. En una
catarata normal podemos observar en la lampara de hendidura
una franja traslicida de separacion entre la capsula y la catara-
ta. Cuando hay adherencia, este espacio se pierde, y la opacidad
llega hasta la capsula. La pérdida de transparencia en ese sector
indica adhesién, y conviene hacer una hidrodiseccion mas com-
pleta y cuidadosa.

- Tincién con azul tripan

- Hidrodiseccién multisectorial

- Giro bimanual para distribuir y equilibrar las fuerzas de tensién zonular
- Movimiento alternante de derecha-izquierda y de creciente inten-
sidad mientras observo el comportamiento de la rexis para com-
probar su liberacion completa antes de completar el giro.

\

En la figura A la linea traslucida abarca todo el perimetro y no hay adherencia. En B la opacidad
salta la linea traslucida y afecta a la cdpsula. Esta disrupcion de la linea traslucida reflieja una
zona de adherencia en la que hay que estar especialmente atentos porque representa una
zona de mayor riesgo de rotura zonular por traccion excesiva.
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2- El giro es dificil. Si a pesar de la hidrodiseccién multisectorial no
logramos completar todos los pasos, no podremos girar el crista-
lino. Esto ocurre cuando existe debilidad zonular y tememos trau-
matizar mas la zénula. En este caso seguiremos las precauciones
descritas en la adherencia corticocapsular.

3- No puedo girar la catarata. Si a pesar de estas maniobras
adicionales seguimos sin poder realizar el giro, procederemos a la
faco sin giro y sin hidrodiseccion. Las técnicas que permiten la faco
sin giro son variaciones de la V de Kellman y Slow motion Phaco.
En la V de Kellman hacemos un surco en forma de V con el vértice
en la entrada de faco, por lo que podemos hacer el surco sin girar
la catarata.

Secuencia de la técnica de «Victory Groove» del Dr. Kellman, que permite hacer un surco sin
girar el cristalino. A. Tallado del surco en V. En By C, partimos el fragmento en forma de V;
en ese momento se produce una diseccion corticocapsular. Si vemos que algun fragmento
queda adherido, volvemos a probar una hidrodiseccion. En D y E, partimos dos heminticleos
que de nuevo disecan las adherencias.

Slow motion es una técnica desarrollada por el Dr. Osher en 1983
y significa utilizar parametros bajos de fluidica. Tiene multiples va-
riaciones, pero en una catarata blanda podemos aspirar casi toda
la catarata sin girar.() Esculpimos en forma de abanico, profundi-
zando lentamente y sin girar, hasta que desaparece casi todo el
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nucleo; suele quedar un fragmento subincisional que, en cataratas
blandas, se despega con facilidad en las fases finales.

-

il

Surcos en forma de abanico (A y B). Profundizamos para reducir
la rigidez del nicleo y, entonces, aspiramos poco a poco el anillo
periférico (C, D). En E aspiramos el mini ndcleo que ha quedado
libre y, finalmente, queda un fragmento en forma de croissant que
se moviliza solo sin girar, . No hay que confundir esta técnica
con el croissant de Kellman, que es una faco en camara anterior
y queda un fragmento en forma de croissant, pero invertido con
respecto al que obtenemos aqui. Abajo izquierda vemos cémo
queda el croissant de Kellman en camara anterior después de un
esculpido progresivo y cémo queda en slow motion un remanente
subincisional con forma de bollo.

* Slow Motion
Phacoemulsification
Approach

Osher, Robert H.
Journal of Cataract
& Refractive Surgery,
Volume 19, Issue

5, 667
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4- Catarata polar posterior. Es una catarata congénita con opa-
cidad posterior central, redonda, blanca y aspecto calcificado.
Hasta el 26 % de los pacientes puede tener la capsula posterior
rota antes de empezar [24]. jUna polar posterior puede darte el
peor susto de tu carrera profesional! Son pacientes jévenes, con
cristalinos aparentemente blandos y la opacidad central parece
simple de manejar. Realizas hidrodiseccion, y el cristalino cae
instantaneamente al fondo del vitreo. En una polar posterior no
se debe hacer ni hidrodiseccion ni giro porque producen rotura
capsular con caida de nucleo a vitreo. La hidrodelaminacion si se
puede hacer porque se realiza en un plano alejado de la capsula
y separa la catarata del epinucleo. El epinlcleo protegera la zona
capsular de debilidad hasta el final de la faco. Cuando solo quede
el epinucleo, aspiralo poco a poco dejando la placa central. En la
situacion ideal habras aspirado toda la catarata excepto la zona
central, que dejaras para el Ultimo momento. Aplica el Protocolo
de seguridad desde el minuto 1.

Catarata polar posterior con areas blanquecinas concéntricas

The author(s)/editor(s) and publishers acknowledge The University of
lowa and EyeRounds.org for permission to reproduce this copyrigh-
ted material. http://eyerounds.org/
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Faco como puedas



En un congreso, un conferenciante comparé los nombres de las
técnicas de faco con un menu de restaurante chino: Chip&Flip,
Step by Step, Chop, Lollipop. Siguiendo con la analogia gastro-
némica, para cada receta se necesita un ingrediente concreto.
Cataratas marrones para el Step by Step, medianas para un Chip
y poco hechas para un Slow Flow. Si logras la combinacién per-
fecta, el plato puede ser espectacular. El problema es que en la
vida real no sabes como son las cataratas hasta que llegas a qui-
réfano. Programas la catarata perfecta para un carouselling, pero
no se comporta como esperabas, y acaba en un desaguisado. Es
la Faco como puedas. La describi6 el Dr. Coret, pionero de la faco
en Espafia en los afios 80. Es una de las técnicas mas populares,
aungue no por deseo, sino por resignacion. En cuanto te encuen-
tres en esta situacion, para, analiza y corrige; como puedas no
deberia ser tu técnica estandar. Hay un abanico muy amplio de
técnicas. Conocerlas te permitirda modificar tu estrategia en fun-
cién de los hallazgos.

Los principales desencadenantes de la Faco como puedas son:

Profundidad de fractura insuficiente: una fractura tiene la pro-
fundidad suficiente cuando vemos el fulgor en el fondo de la frac-
tura y en toda su extension, desde un extremo al otro. Para lograr
una fractura completa es necesario partir desde los dos extremos
de la fractura, girando el nicleo 180°. En cataratas brunescentes y
negras, la parte posterior es gomosa, y no es sencillo realizar una
fractura de profundidad suficiente.

Trayecto vertical de la fractura incorrecto: ocurre cuando
hemos intentado una fractura con un chop o surco superficial.
Hemos visualizado el fulgor en toda la extension, pero la fractura
es sinuosa, y quedan piezas en forma de rompecabezas. El en-
dondcleo central queda sin partir y pegado a una de las piezas
principales, resultando en un encajamiento dificil de liberar. Hay
dos opciones para solucionar este puzle:
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En cataratas de dureza intermedia, podemos volver a chopear poniendo
los instrumentos en un plano mas profundo que incluya el endontcleo.

A la izquierda, la fractura es profunda, como evidencia el fulgor del fondo, pero no tiene un
trayecto correcto. El chop es superficial y, cuando la fractura ha llegado al endontcleo, se ha
desviado, y el endonticleo se ha quedado pegado a uno de los dos fragmentos. El resultado
es la creacion de una pieza de rompecabezas que impide movilizar los fragmentos. En la
imagen de la derecha hemos vuelto a fracturar y, esta vez, si se ha fracturado el endonuicleo,
quedando un surco profundo y con trayectoria vertical correcta; se ha deshecho la pieza de
rompecabezas y los fragmentos se podran extraer facilmente.

En cataratas duras, la técnica de microchop permite solucionar
el problema del endonucleo; hay que continuar chopeando hasta
separar el endonucleo de todas las piezas periféricas, aspirar esta
pieza central primero y luego, el resto.

» €5
’ L+

o — gt

En la técnica de Microchop continuamos con los chops superficiales hasta individualizar
por completo el endonucleo A, B 'y C. La aspiracion del endonucleo crea un espacio central
donde podemos trabajar y aspirar los fragmentos lejos del endotelio. La eliminacion de esta
pieza libera el resto de fragmentos que quedan desencajados y se separan con facilidad,
DyE. F

https.://www.youtube.com/watch?v=0OjHU9GW9bac
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Trayecto horizontal de la fractura incorrecto. El trayecto verti-
cal puede ser correcto, sin endonucleo central y de profundidad
suficiente. En esta situacion el problema es que la divisién no es
simétrica y quedan unas piezas muy grandes y otras mas peque-
Aas. Intentar aspirar primero las piezas pequefias muchas veces
no funciona porque la pieza grande bloquea la salida a través de la
capsulorrexis. La solucién es dividir en dos la pieza grande.

Pasar a eliminacién de fragmentos sin resolver los problemas
anteriores. Si el fragmento no esta bien partido, al tirar de él se
rompera; aspiraremos un pequefo trozo del fragmento y queda-
rd dentro del saco una pieza grande. Los fragmentos son piezas
en forma de cufias, y los manipulamos desde su extremo superio,
que es el que esta mas alejado de la capsula y de la rexis. Cuando
traccionamos de él y se rompe, queda dentro del saco la parte méas
grande y que estd mas cerca de la capsula posterior y de la rexis.
Esto se repite con todos los fragmentos y finalmente queda un pla-
tillo rigido posterior no bien partido y con el resultado de que me
tengo que acercar mucho a la capsula posterior para manejarlo.

i

= o
o it/

No cambiar a tiempo de técnica. Cuando algo no funciona bien,
hay que parar, ver cudl es el problema y ajustar la técnica a los
hallazgos. Cada catarata tiene una técnica mas adecuada. Chop
para las duras, divide y venceras para las medias y facoaspiracion
en camara anterior para las muy blandas. Si nos empecinamos en
hacer una técnica en un escenario adverso, el asunto acabara en
Faco como puedas.
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Desconocimiento de todo el abanico de técnicas. Para poder
cambiar de rumbo en cualquier momento. Conocer un abanico
amplio de técnicas permite adaptar el curso de la cirugia a la mejor
técnica para esa situacion. La secuencia descrita anteriormente —
pérdida progresiva del extremo superior del fragmento con resul-
tado de un platillo posterior mal partido— deberia reconducirnos
a un Chip and Flip. Otros complementos clasicos que permiten
salir del atolladero son: carouselling, upsidedown o la maniobra
del ascensor.

Hidrodiseca para crear un Chip en el platillo rigido y peligroso y, después, haces un Flip para
voltearlo y sacarlo del centro. Quedara un epinucleo mas sencillo de manejar.

Sin fractura: Carouselling, chip and flip, slow flow y slow vaccum
Con Fractura:

1. Prechop: Femto, Akaoshi prechop, Escaf ultrachopper

2. Chop: Stop and Chop, Vertical chop, Horizontal chop, Quick
chop, Slice and chop, Snap Chop, Step by Step, Microchop

3. Surco: divide y venceras, Victory Groove, Crack and flip, Crack
in situ, Carouselling, Upsidedown, Ahmed heminucleous

Sin giro y sin hidrodiseccién: Victory Groove, Slow Flow & slow
Vaccum

Cuando detectes un problema, como un fragmento muy grande
intentando pasar por una rexis pequefa, para. Cuando entres en
«faco como puedas», crea una interrupcion, detente y replantea la
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situacion. Analiza las lineas de fractura, vuelve a fracturar y selec-
ciona el fragmento optimo o cambia de técnica [6]. La parada o
JIDOKA (como se diria en japonés) es importante aplicarla cuando
hay una dificultad. Es una herramienta que forma parte del sistema
de calidad basado en la Produccion Toyota[27] y todos los miem-
bros del equipo deberian conocerla y solicitarla cuando detectan
un problema en sus funciones. Con frecuencia tenemos tendencia
a silenciar las anomalias y no enfrentarnos al problema; esto es
mas frecuente cuanto mas bajamos en una escala jerarquizada.
A veces el auxiliar de clinica es el que estd en una mejor posi-
cién para detectar que el ojo no esta a la altura correcta o que no
hemos hecho en check-list. Todos los miembros del equipo deben
tener claras sus funciones y solicitar un Jidoka cuando sospechan
o ven un problema. El resto del equipo debe estar atento a la im-
portancia de un Jidoka y parar para revisar el error.

El diafragma zonulocapsular es una barrera natural que separa
dos compartimentos muy diferentes. La barrera integra esta for-
mada por la capsula anterior, posterior, zénula y hialoides anterior.
La capsula posterior tiene un espesor de 10 micras y la hialoides
de 1 0 2 micras. Si la cdpsula esté rota, pero la hialoides esta in-
tegra, las maniobras deben ser mucho mas suaves, lentas y con
variaciones minimas de presion; la técnica que permite estos cui-
dados se llama Protocolo de seguridad, y debemos aplicarlo ante
la sospecha de rotura.

El diafragma es transparente y, en gran parte, estd oculto detras
del iris 0 de la catarata, por lo que no podemos conocer con se-
guridad cual es su estado. Con el avance de la cirugia, elimina-
mos la catarata y el diafragma se hace visible; es un tiempo clave.
Suele ocurrir al finalizar la irrigacién-aspiracién, cuando el fulgor
es maximo y podemos percibir las sutilezas de una rotura. En este
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momento hay que parar, pensar y reorientar nuestra técnica. En
resumen, ante una sospecha, actuaremos con un Protocolo de segu-
ridad hasta llegar a la confirmacién de la rotura; paramos, redisefiare-
mos nuestra estrategia e introducimos las modificaciones apropiadas.

Benchmarking es un instrumento de calidad que consiste en crear
comparadores. Se utilizan los resultados de las mejores practicas y se
marcan como objetivo para estimular nuestra mejora. Tener un objeti-
vo de «roturas capsulares sin vitreo» motivara nuestro conocimiento y
habilidad en el manejo de esta temida complicacion. El pronéstico de
una rotura es muy diferente si se acompafia de vitreo o no. Si queremos
conseguir roturas sin vitreo, debemos aplicar este protocolo en pacientes
en los que solo hay sospecha. El objetivo sera conseguir un 60 % de
roturas sin vitreo.

Dialisis, rotura y
vitreorragia
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1. Situaciones de riesgo

Vamos a agrupar aqui una serie de patologias, sintomas y signos
que a veces pasan desapercibidas y que tienen en comun una alta
probabilidad de alteracién del diafragma. Como hemos indicado,
es invisible hasta en fases muy avanzadas de la cirugia y, si no
aplicamos medidas de proteccién a tiempo, una complicacién que
puede solucionarse con éxito acabara en desastre. Ante la pre-
sencia de estas patologias aplicaremos el Protocolo de seguridad.

Catarata traumatica: son una caja de sorpresas; puede que solo
observemos en el cristalino una imagen en roseta sin mas datos
en la exploracion. A pesar de no encontrar otros signos de alerta,
puede que tengamos muchos imprevistos; hay que avisar al pa-
ciente y estar preparados. Si observamos en la lampara de hen-
didura vitreo en camara anterior, esto confirma la rotura y obliga a
una actuacion concreta desde el inicio. Ver pagina 104.

Catarata traumatica con didlisis de 10 a 14 Catarata traumatica con imagen en roseta.

horas The author(s)/editor(s) and publishers ack-
nowledge The University of lowa and Eye-
Rounds.org for permission to reproduce this
copyrighted material. http://eyerounds.org/

Pseudoexfoliacion: la mayoria de pacientes con pseudoexfolia-
cién no tendra ningln problema, pero es un signo de alerta im-
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portante, sobre todo si se acompafa de otros, como facodonesis
o diferencia en el tamafo de la cdmara anterior. Dos ojos con la
misma refraccioén deberian tener el mismo tamafo de cdmara, y
una asimetria es signo de debilidad zonular.

Catarata polar posterior: en el tema de hidrodiseccion encon-
traras los detalles de esta complicadisima patologia. Una OCT
preoperatoria permite visualizar la capsula y conocer mejor su
estado.

Distension del diafragma zonulocapsular: en esta patologia
aparece una secuencia tipica de desastre de principiante. En un
miope magno introduces el faco y, de repente, todo se va hacia
atras, se produce una midriasis maxima y el paciente se queja de
dolor, te asustas, levantas el pie del pedal, se para la irrigacion y
todo se va hacia arriba y se produce miosis. Repites, y otra vez lo
mismo, pero con el agravamiento de que la alternancia de midria-
sis-miosis acaba cerrando la pupila. También aparece en vitrec-
tomizados y es el responsable de que muchos cirujanos operen
con irrigacion continua. La irrigaciéon continua evita el bamboleo
de la camara y el ciclo de dolor-midriasis-miosis Cuando tengas
un paciente con miopia magna o vitrectomia, puedes hacer todo
esto para prevenir su aparicion:

1. Entrar con la irrigacién baja y subir poco a poco.

2. Avisar al paciente de que notara presion en el ojo cada vez que
introduzcamos el faco.

3. No levantar el pie del pedal ni salir del ojo cuando ocurre la distensién.
4. Si te dice que le duele, decir: «Es normal que ahora note mas
presion. Va todo bien». La distensién no duele. Lo que ocurre es
que el paciente nota presion, le genera ansiedad y lo expresa
como dolor. Lo que tenemos que hacer es relajar al paciente dan-
dole confianza y apoyo con nuestra voz.

5. En muchas ocasiones, este sindrome se produce por una aposi-
cion entre el iris y la capsula anterior. Es un bloqueo iridocapsular.

Complicaciones en
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Pon viscoelastico entre el iris y la capsula antes de meter el faco
o introduce una espatula entre el iris y la capsula cada vez que se
produzca. De esta manera se previene y reduce el bloqueo.

Cuando ya hayas superado este trance, no te confies. La disten-
sién del diafragma es un signo de debilidad del diafragma y, ante
la acumulacién de signos sospechosos, puede ser necesario apli-
car el Protocolo de seguridad.

Vitrectomia: la vitrectomia puede complicarse por la hiperdis-
tension ya descrita, pero lo peor es que durante la vitrectomia se
traumatice la capsula posterior. No podemos saber si el cirujano
de vitreo lesiond la capsula y puede tener consecuencias impre-
vistas. Si hacemos hidrodiseccién en presencia de rotura capsular,
el suero diseca la capsula, amplia el desgarro y puede provocar
una caida de nucleo a vitreo instantanea. Ante la duda, sobre
todo si hay una imagen anémala de opacidad cerca de la capsula
posterior, es mejor tratar estas situaciones como la catarata polar
posterior.

Glaucoma, iridectomia YAG y otras operaciones intraoculares:
toda cirugia intraocular del polo anterior conlleva un riesgo de
trauma zonular o capsular, que se pone de manifiesto en el mo-
mento de la cirugia de catarata. Maxima alerta y, ante la multi-
plicacion de signos y sintomas de alerta, aplica el Protocolo de
seguridad.

Alteraciones zonulares congénitas (ectopia lentis, Marfan, ho-
mocistinuria, Weill-Marchesani) y adquiridas (miopia magna,
catarata avanzada, coloboma, microesferofaquia): todos estos
casos hay que tratarlos como sospechosos de rotura, aunque no
veamos el desplazamiento del cristalino. La precaucion a tiempo
evitard males mayores.
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Ectopia lentis en enfermedad de Marfan. The
author(s)/editor(s) and publishers acknowle-
dge The University of lowa and EyeRounds.
org for permission to reproduce this copyri-
ghted material. http://eyerounds.org/

A continuacién, describiremos una serie de signos y sintomas que
se asocian a alteracion del diafragma. Un solo signo aislado puede
no tener significado, pero la acumulacién de signos, sobre todo, ante
patologias sospechosas, obliga a aplicar el Protocolo de seguridad.

Diferencia en la profundidad de camara: siempre debemos
comparar la profundidad de camara de los dos ojos. En pacientes
con la misma refraccion, los parametros de la biometria deben ser
similares. Una zénula débil provoca un cristalino desplazado hacia
delante o hacia atras con un tamafio de camara diferente entre los
dos ojos.

Facodonesis e iridodonesis con los movimientos bruscos de la
mirada en los cuatro cuadrantes es un signo de confirmacién de
rotura de una parte del sistema zonular. En el grado 1, la facodo-
nesis es sutil y aislada; en el 2, aparece con iridodonesis y en el 3,
con descentramiento de la lente.

Vitreo en camara anterior: es un signo de rotura evidente que
obliga a una planificacién cuidadosa. Hay que diferenciar entre
el vitreo con hialoides integra y el vitreo con rotura de hialoides.
En ocasiones no son distinguibles, pero es un dato importante.
Si la hialoides esté integra, no debemos hacer vitrectomia; la em-
pujaremos con visco hasta situarla en el plano retrolental y, si la
causa es una dialisis, reforzaremos desde el inicio el diafragma
con un anillo.

Complicaciones en
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Imagen en sol poniente o sol naciente: vemos como el cristali-
no esta desplazado hacia abajo o hacia arriba por debilidad en la
zénula opuesta. En casos extremos puede desplazarse tanto, que
desaparece detras del iris y queda verticalizado. Este signo no es
de sospecha, es de confirmacioén, y hay que planificar la cirugia
como explicamos en la pagina 104 para casos de didlisis.

Pliegue estrellado: cuando iniciamos la rexis, una zénula tensa
permite hacer contrapresion, y la capsula se rompe con facilidad.
Si la tensién zonular es débil como en la didlisis, entonces, al ini-
ciar la rexis, la capsula se desplaza y forma pliegues alrededor:
es el pliegue estrellado. Hay que diferenciar el pliegue estrellado
patolégico del que aparece en pacientes jévenes y que no es por
debilidad zonular, sino por exceso de elasticidad. Un pliegue es-
trellado en presencia de catarata traumatica o pseudoexfoliacién
es un signo muy peligroso.

Didlisis en catarata traumatica y pliegue estrellado al iniciar la rexis

Movilidad excesiva del cristalino: suele acompafar el pliegue es-
trellado y permite diferenciar un pliegue estrellado normal de uno
patolégico. En ocasiones, una movilidad excesiva nos obliga a su-
jetar el cristalino con una espatula para poder completar la rexis.

El signo del trampolin: el trampolin es la ida y venida del nicleo
durante el esculpido del surco. Al hacer el surco, hacemos multi-
ples movimientos de tallado con el faco, la aguja va y viene em-
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pujando y tallando el surco con suavidad, en cada ida el cristalino
se desplaza y vuelve a su sitio con la vuelta; es como cuando nos
balanceamos en el trampolin. El diafragma zonulocapsular es el
que permite la vuelta; si no esta integro, no hay rebote y queda
inmovil donde lo dejamos.

Agujero naranja: es quizas el signo mas conocido de todos. Has
atravesado con el faco el epinicleo, y queda un agujero naranja,
redondo vy brillante que destaca como un faro de precaucién en
un fondo gris de masas y fragmentos. ¢Estara incluida la capsula
en el agujero? ;Y la hialoides? ¢Qué hacer? Ante la duda, sigue el
Protocolo de seguridad.

Signo de la luna: cuando desplazamos el cristalino, hay una parte
visible que queda en la pupila y otra invisible que esta oculta detras
del iris. Cuando miramos a la luna, no vemos la parte oculta, pero
podemos imaginarla trazando el circulo que falta; lo mismo ocurre
con la lente o el cristalino. Si la continuacién del circulo que dibuja
el cristalino va mas alla del limbo, sospecharemos que el diafrag-
ma estd demasiado desplazado, y estamos provocando una ten-
sién excesiva o algo se ha roto.

Luna creciente: este signo y el anterior son parecidos, pero di-
ferentes. El anterior tiene un significado en el plano horizontal y
este, en el plano vertical. Durante un chop, la catarata debe man-
tenerse en un plano horizontal, y si la zénula es débil, la catarata
tiene tendencia a inclinarse. Si solo miramos la zona de fractura,
no podremos ver este cambio de plano. ;Cémo averiguar que el
cristalino se esta inclinando? Si confias en tu estereopsis, llegaras
tarde; la catarata habra iniciado una verticalizacién peligrosa. Hay
un signo precoz y facil de identificar; es un fulgor naranja en forma
de semiluna que aparece en la periferia lejos de la zona de fractu-
ra. Si en el transcurso de un chop ves que esta semiluna naranja
crece, modifica la direccién de las fuerzas del chop para reorientar
la catarata y mantenerla en el plano horizontal.

Complicaciones en
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Verticalizacién: hemos hablado de la inclinacién, lo siguiente que
puede ocurrir es la verticalizacién, que indica didlisis severa y pre-
cede a la caida.

El clic: el diafragma es elastico, y cuando se rompe, se produce
un efecto similar al de una goma que se estira y se rompe: hay
como un golpe seco; algo se quebrd. Puede ocurrir con el tamafio
de la camara que bruscamente se aplana o se ensancha. El efecto
mas visible de este chasquido es la miosis brusca, como el dia-
fragma de una camara fotografica: jclic!

Hay un clic inocente que aparece cuando se resuelve el bloqueo
iridocapsular de la hiperdistensién; aqui, la miosis brusca se
acompafa de la reduccién de hiperdistension.

Dolor intraoperatorio: el iris y el cuerpo ciliar son las estructuras
que quedan menos anestesiadas con la lidocaina intraocular, y el
paciente puede referir dolor cuando se hernia el iris o lo manipu-
lamos en exceso. En ausencia de problemas visibles, si el dolor
coincide al tensionar la zénula, jalerta!, nos estamos pasando. Una
zénula dolorosa es débil o esta tensionada en exceso. La secuen-
cia dolor-clic-miosis es muy, muy sugestiva de didlisis. En el clic
inocente de la resolucién del bloqueo iridocapsular ocurre lo con-
trario; en ese momento el paciente deja de tener dolor.

Coértex afelpado: una zona de epinlcleo opaca con superficie
afelpada te indica que habia una adherencia entre la catarata y la
cépsula. Fijate en la zona donde estaba ese cértex (posiblemente
la zénula es mas débil en ese sector), reduce la tensién en esa
zona y déjala para el final. En I/A tracciona de forma tangencial, y
al finalizar, coloca los hapticos en la zona donde estaba el cortex
afelpado; reducira la tensién que sufre la zénula con la fibrosis
progresiva del saco.

Pliegues paralelos del saco: en las zonas de debilidad zonular
se ven unos pliegues paralelos en la capsula posterior y con di-
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reccién tangencial a la zénula. En casos extremos, estos pliegues
paralelos incluyen el ecuador del saco que se ha desinsertado por
completo. Cértex afelpado y pliegues paralelos indican didlisis.

Pliegues paralelos que en este caso incluyen
el ecuador. Pueden ser mucho mas sutiles y
sin presencia del ecuador.

Microfragmentos de cristalino detras de la capsula posterior:
no es raro ver diminutos fragmentos de cortex detras de la capsu-
la posterior. Esto es un signo de permeabilidad y debilidad en la
zoénula, suficiente como para que pasen estos fragmentos. El sitio
por donde entraron es el mismo que por donde entra el suero con
direccion equivocada en el sindrome de misdireccion. Los micro-
fragmentos no indican didlisis, pero si precaucion.

El faco no come: si hay vitreo interpuesto entre el fragmento y el
faco, no se produce aspiracion. El vitreo tapona la punta, creando
una oclusién que no se resuelve, porque el ultrasonido no destruye
las fibras vitreas. La oclusion es persistente y se paraliza la aspi-
racién. Es importante parar, porque estamos creando una traccién
vitrea que se trasmite directamente a la retina.

Dificultad en el giro o movilizacion: igual que el anterior, es un
signo indirecto de vitreo en camara anterior. Junto a los demas,
debe hacer saltar una alarma y parar.

Edad avanzada: este dato de forma aislada tiene poco valor, pero
acompafado de cualquier otro dato de debilidad, se transforma
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en un gran potenciador del riesgo. Dentro de las complicaciones
especificas de la edad avanzada esta la capsula posterior en tram-
polin. Este signo se origina en un saco capsular muy grande, que
junto a una sinéresis vitrea y rotura del ligamento de Weiger, pro-
voca un bamboleo de la capsula posterior. Esta alteraciéon anato-
mica se transforma en una céapsula posterior que sube y baja con
rapidez, como la tabla de un trampolin, especialmente en las fases
finales de la faco. En un paciente de edad avanzada, sigue las
recomendaciones de la capsula posterior en trampolin.

Capsula posterior en trampolin: el ultimo fragmento de una ca-
tarata avanzada es una trampa importante; solo queda un trocito,
le doy a fondo al pedal y me trago el trocito y la capsula. ;Qué
ha pasado? Confluyen tres factores: los parametros de la faco en
cataratas duras son altos, el estrés de la cirugia nos lleva con fre-
cuencia a acelerar las fases finales y la capsula en trampolin mul-
tiplica los efectos del colapso postoclusion.

La capsula en trampolin aparece en pacientes de edad avanzaday
cataratas muy evolucionadas. Cuando estas acabando la capsula
posterior, tiene un bamboleo muy peligroso, va y viene de abajo
arriba como la tabla de un trampolin. En las fases iniciales no se
nota, pero a medida que aspiramos la catarata queda menos pro-
teccion de la capsula. Cuando estés cerca del final, solicita inyec-
cién a tres manos y pon viscoelastico dispersivo debajo del resto
de catarata, lentifica tus maniobras y atencion maxima.

Catarata brunescente, negra, hipermadura: este dato, como el
anterior, predispone a alteraciones del diafragma. De forma aisla-
da no tiene valor, pero es facil que en el transcurso de la cirugia se
sumen otros signos. Este tipo de cataratas provocan maniobras
quirdrgicas mas complejas que pueden resultar en rotura iatrogé-
nica. Especialmente importante es evitar el signo del trampolin.
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Las 5 S es un método de gestion de la calidad de origen oriental, son
5 principios que en Japonés empiezan por la letra S. Uno de ellos es la
sefializacion de anomalias o la estandarizacion de procesos. Si identifi-
camos en la consulta el riesgo de la catarata podremos darle un trata-
miento especifico que mejore los resultados. Total Cataract es una App
desarrollada por el Dr. Escaf que permite una gestion muy completa de
la calidad. La estandarizacion y evaluacion del riesgo son una de las
principales ventajas.

2. Protocolo de seguridad

Vamos a describir un protocolo, llamado Protocolo de seguridad.
Se puede aplicar en cualquier paciente y funcionara bien. Consi-
derad que es un proceso lento y no siempre es necesario. Aplicar
este protocolo al pie de la letra puede suponer triplicar nuestro
tiempo quirlrgico; por eso lo reservaremos para aquellas situacio-
nes que hemos descrito anteriormente.

Hidrodiseccién multisectorial

Durante la hidrodiseccion existe el riesgo de romper la zénula o la
capsula, y para reducir este riesgo, conviene quitar el viscoelastico
y realizar una hidrodiseccién lenta de poca cantidad en diferentes
cuadrantes. Sigue las recomendaciones de la pagina 71.

Slow Flow & Slow Vaccum

En un cristalino blando, esta técnica es espectacular, por lo que
puedes recrearte dentro del estrés que generan este tipo de si-
tuaciones. Trabajaremos con parametros bajos que reducen las
turbulencias, los cambios de presion y la tensién en la zénula y
la capsula. Funciona bien, si no hemos girado el cristalino, como
ocurre en una catarata polar posterior o catarata traumatica. Si
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al hacer el surco, la dureza del cristalino tensiona demasiado la
zénula, deberiamos pasar a un Chop.

!

Pliegues paralelos que en este caso incluyen
el ecuador. Pueden ser mucho mas sutiles y
sin presencia del ecuador.

ilnyéctame!

Cuando sospechamos una rotura, nos asustamos, y la tendencia
natural es sacar el faco del ojo. Algo tan natural como quitar lo que
ha provocado la lesiéon puede provocar una cascada de compli-
caciones: sacas el faco, y la camara se descomprime, la hialoides
se rompe, el nlcleo oscila y se cae al fondo. Habremos oido mil
veces que hay que inyectar viscoelastico antes de salir, pero jqué
sencillo decirlo y qué dificil de hacer! Muy pocas veces he visto
hacerlo correctamente. ¢ Lo has hecho? ;Te ha funcionado? Si es
una maniobra de la que desconfias, te entiendo; solo tienes una
mano para hacerlo; es la izquierda y, encima, jestas en el borde
del precipicio! El dia que te atreves a hacerlo, te das cuenta de
que sujetar una jeringa con la mano izquierda mientras inyectas
produce bastante mas temblor del habitual y piensas, ;no habra
otra manera? Si, te propongo la inyeccion a tres manos. Veras que
es muy segura. Explicaselo a enfermeria y empieza en tu préxima
sesion. Practica cuando no hay problemas vy, asi, cuando lleguen,
lo tendras dominado. Es muy simple. mientras sujetas con la mano
izquierda el viscoelastico, el/la enfermera inyecta. Hay varias con-
sideraciones:
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1. Tienes que sujetar el viscoelastico colocando el dedo medio
en el cono de la canula para evitar que salga disparada si no esta
bien sujeta.

En la foto A, la canula no esta bien sujeta, y si la conexion no es co-
rrecta, podria salir disparada al inyectar. En la foto B, el dedo medio
sujeta el cono de la canula e impide la salida brusca de la canula.

2. Con frecuencia inyectas y se sale todo el viscoelastico por la
misma paracentesis; ocurre porque tienes la infusion activada y el
flujo de salida lava todo. El viscoelastico tiene que conseguir hacer
«molla», es decir crear una pequefia bola para que crezca y cohe-
sione. Hay dos opciones: la primera es ir al angulo iridocorneal;
hay menos espacio y se agrupa con mas facilidad. Si no funciona,
reduce la irrigacion, y reducira la salida del visco.

3. En cuanto el viscoelastico cohesiona, dirigete a la zona de debi-
lidad que te interesa reforzar e inyecta en ese sitio.

4. ¢Qué viscoelastico elegir? El mejor es el que tengas a mano;
no esperes a que encuentren en la nevera la Ultima tecnologia. En
cuanto tengas la camara llena de viscoelastico, jte has ganado una
pausa! Has logrado lo mas dificil; ahora ya puedes pedir el mejor
viscoelastico.

5. En una rotura capsular, el viscoelastico dispersivo permanece
en el sitio donde lo inyectas, creando un tapén, una barrera que
fortalece el diafragma debilitado. Puedes utilizar el dispersivo en la
rotura, y encima, el cohesivo, en lo que se denomina un sandwich
o escudo inverso. El sandwich normal (dispersivo-cohesivo) pro-
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tege arriba el endotelio y el inverso (cohesivo-dispersivo) protege
abajo la capsula.

£4 Inyeccion a
—. tres manos

Técnica seca

Ya has estabilizado la camara, has hecho lo mas dificil, ahora solo
queda paciencia. La técnica seca del Dr. Aziz Anis sirve en todos
los casos de rotura o sospecha [26]. Tiene el inconveniente de que
es larga y laboriosa, pero la recompensa de ser una técnica fasci-
nante. Ponla en practica ya, incluso cuando no tengas complicacio-
nes. Hacer simulacros es una costumbre muy sana; cuando tengas
una rotura de verdad, sabras exactamente qué tienes que hacer.

La técnica seca combina dos pasos basicos de forma repetida y
alternante: la aspiraciéon de masas y la inyeccion de viscoelastico.
Aspiramos masas Yy, cuando la camara se aplana, inyectamos vis-
coelastico. Utilizamos viscoelastico dispersivo y una jeringa con
cénula de aspiraciéon de Simcoe. Durante la técnica seca hay cinco
tipos de maniobras diferenciadas: taponamiento, viscodiseccion,
aspiracion de masas, extraccién mecanica y viscoexpresion.

1.- El taponamiento: se hace inicialmente con la inyeccién a tres manos
y consiste en cerrar la rotura. Una vez estabilizada la camara con la
inyeccion a tres manos, estabilizaremos la zona de rotura cada vez que
volvamos a inyectar. En las inyecciones sucesivas no es necesaria
la inyeccion a tres manos porque tenemos las dos manos libres.
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2.- La viscodiseccion es separar capas inyectando viscoelasti-
co en medio de las capas. Con la viscodiseccion separamos el
vitreo de las masas y creamos compartimentos de viscoelastico
que permitan la comunicacion directa entre la masa y la canula
de aspiracion sin la presencia de vitreo. La viscodiseccion tam-
bién permite sacar las masas o el epinucleo del saco para facilitar
su aspiracion posterior con la jeringa. Hay que vigilar la camara
constantemente y permitir que el exceso de viscoelastico salga
deprimiendo el labio posterior de la incision.

3.- La aspiraciéon de masas se realiza con canula Simcoe de una
sola via, de 23G y conectada a una jeringa. Para mayor comodi-
dad, podemos utilizar también un aspirador de I/A bimanual co-
nectado a una jeringa por un tubo.

Las masas de la zona de rotura siempre las dejamos para el final.
La forma de aspirar las masas es similar a cuando hacemos I/A:
cogemos del extremo anterior, traccionamos, despegamos la
masa del fondo de saco, la llevamos al centro de la camara y en
esa zona segura la aspiramos despacio. Sujetaremos la jeringa de
manera que podamos refluir en cualquier momento. Para tener un
buen acceso a todas las masas es preferible hacer paracentesis
en los 4 cuadrantes; de esta forma se distorsiona menos la cérnea
y vemos mejor todos los detalles.
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En A se coge la masa del fondo de saco; B se tracciona al centro; C se aspira en el centro;
D aspiracion desde nueva incision enfrente de paracentesis; E otra paracentesis de servicio
para aspirar. D lo ultimo que se aspira son las masas de la zona de didlisis.

4.- La extracciéon mecdnica permite sacar fragmentos medianos
que no pueden ser succionados con la canula. Si el fragmento es
mayor que la incision, primero lo partiremos con una pinza en la
camara anterior y después con la misma pinza lo exteriorizamos.
Si hemos ampliado nuestra incisiéon de faco, también podemos
utilizar una canula irrigadora de Vectis, pero en vez de utilizar irri-
gacion con suero, lo haremos con visco.

5.- La viscoexpresién permite sacar fragmentos pequefios o trozos
de epinucleo. Inyectamos delante de la masa mientras abrimos el
labio posterior de la incision. De esta manera creamos un flujo de
corriente lento y de baja presion que empuja la masa al exterior.
Esto es sencillo hacerlo con una incision de 2,85 mm, pero muy
complicado con una microincisién de 1,8 mm.

El viscoelastico mas adecuado para la técnica seca es el disper-
sivo. Con el cohesivo, en cuanto se inicia la aspiracion, se acele-
ra la succién de forma menos controlada. El dispersivo se aspira
con una cadencia mas lenta y estable. La metilcelulosa tiene un

OThea | %




patrén de aspiracién muy similar a las masas y funciona muy bien.
Para taponar la zona de rotura son mejores los viscoelasticos dis-
persivos de mayor densidad, como los que contienen sulfato de
condroitina.

Cuando hemos limpiado todo, entonces podremos ver con clari-
dad qué problemas hay. La zona sospechosa de rotura es la ultima
que debemos limpiar, por lo que esta técnica suele prolongarse
hasta que no queda nada. Cuando hemos finalizado de limpiar
todas las masas, se hace la luz, y podemos saber si hay o no
rotura. Hemos llegado a «la confirmacién». Para, recapitula, ana-
liza y planifica.

¢ Qué hacer cuando hay vitreo en camara anterior? Esto lo ex-
plicamos mas adelante, pero con frecuencia se mezclan las dos
situaciones. Si durante la técnica seca percibes la presencia de
vitreo, para y elimina todo el vitreo de camara anterior antes de
continuar. Puedes empujar el vitreo a cdmara posterior con vis-
coelastico, crea viscodiseccion para aislar y separar las masas del
vitreo. Si no es suficiente, realiza vitrectomia antes de continuar.
Cuando ya no queda vitreo, reanuda tu técnica seca.

Implantacion de la lente

Si al final de la limpieza de masas no detectas nada extrano, es
dificil que algo esté roto, pero no es imposible; una debilidad zonu-
lar bien manejada puede no presentar dialisis ni vitreorragia. Mas
adelante describiremos las diferentes alternativas de implantacién
de la lente en funcién de hallazgos especificos, pero si solo tienes
una sospecha no confirmada, implanta la lente con delicadeza, no
presiones los hapticos sobre el saco, déblalos sobre si mismos y
con suavidad introducelos en el saco sin presion. Esto es especial-
mente importante en lentes de plato.

Complicaciones en
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En pacientes sospechosos, aunque todo parezca bien, no empujes una lente de plato a
través de la rexis; dobla los hdpticos sobre si mismos e implantalos en dos pasos, primero
una mitad y luego la otra, para reducir la tension sobre la zénula y sobre la rexis.

COMO SABER SI EL DIAFRAGMA ESTA ROTO O NO

No le des més vueltas, esto no es tan importante. Fijate en el esque-
ma de abajo: a la izquierda es lo que deberia representar tu casuis-
tica: un grupo muy numeroso de pacientes en los que has actuado
con un Protocolo de seguridad hasta el final de la cirugia y, cuando
has acabado, sigues sin saber si realmente algo esta roto o no. A la
derecha es lo que ocurrira si te esperas a actuar cuando lo tienes
claro; y la diferencia entre los dos es que el porcentaje de vitreos
se dispara si te esperas a actuar cuando es evidente que esta roto.

Sodvechn ¥ Pretacoin

0 segarant
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C o ot
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El Protocolo de Seguridad, te llevara por un camino estable mien-
tras avanzan las etapas. Con la desaparicion de la catarata y las
masas se hace la luz, suele ser al final de I/A, en ese momento
se confirma nuestra sospecha o seguimos con la sospecha hasta
el final. En otras ocasiones la confirmacién de la rotura aparece
antes de llegar a I/A, por ejemplo si durante la faco aparece vitreo
esta claro que se ha roto algo.

Confirmacién de Falsa Alarma

Restos de masas en superficie: siempre queda algun resto de
cortex sobre la capsula que nos informa de la integridad de la
cépsula, ante la duda ponemos aumentos y veremos esos restos
que identifican la capsula. Restos filamentosos de coértex pueden
crear imagenes similares a una rotura, nos acercamos con el vis-
coelastico y al empujarlos su movimiento confirma que no son los
bordes de un agujero

Pliegue estrellado posterior: Si persiste la duda nos acercare-
mos con cuidado a la capsula posterior y la tocamos con delicade-
za, en ese momento se forma un pliegue estrellado que confirma
su integridad.

La ausencia de otros signos: en ocasiones nos tenemos que
conformar con la ausencia de signos de rotura. Es decir confir-
mamos la integridad porque no vemos los signos de rotura que se
describen a continuacion.

Confirmacién de la rotura

Vitreorragia: la presencia de vitreo es uno de los signos que mas
certeza aporta a una rotura. El vitreo es invisible, pero podemos
desenmascararlo. La forma mas rapida de ponerlo en evidencia es
mediante su efecto a distancia.

- La filamentacién: cuando el vitreo queda exteriorizado, en la in-
cision observamos un pequefio cumulo transparente indistinguible
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visualmente de un grumo de viscoelastico. Ante la duda, con una
hemosteta tocamos el grumo y estiramos con delicadeza. El vitreo
filamenta, a diferencia del visco, que no filamenta. No solo filamen-
ta, sino que se adhiere de forma tenaz a la hemosteta, por lo que
siempre tendremos a mano una tijera de Wescot para cortarlo y no
producir una traccién excesiva de la retina.

- El titere: el vitreo tiene una estructura filamentosa con anclajes
en la base del vitreo, en la hialoides y en la retina. Si traccionamos
del vitreo con suavidad mediante una hemosteta, esa traccién se
manifiesta en una deformacion de la pupila que acompafa nues-
tros movimientos. Este signo del titere, un movimiento invisible
accionado a distancia con hilos, podemos observarlo también en
otros escenarios. Por ejemplo, ante la duda de si hay o no vitreo,
pasamos una espatula por toda la cadmara. Si hay vitreo, lo atra-
paremos con la espatula y observaremos movimientos a distancia
que pueden ser del iris 0 de masas que queden atrapadas en la
estructura fibrilar. Esto es un signo inequivoco de vitreorragia. Pero
cuidado con este signo; tracciona solo para aclarar una duda; al
otro lado del hilo esta la retina y puedes crear un desgarro.

- La tincién: ante la duda, tefiiremos el vitreo. La triamcinolona
en sus diferentes formas comerciales y preparaciones caseras,
impregna la estructura fibrilar y permite ver esta tenaz estructura
invisible. Hay que repetir la tincién cada dos por tres porque solo
tifie el vitreo que hemos impregnado directamente con la canula.
Si estamos haciendo una vitrectomia, una vez hemos aspirado el
vitreo visible hay que retefiir para poder ver si queda o no queda.
Si la tincion se realiza en presencia de rotura capsular o didlisis,
la triamcinolona puede pasar al polo posterior. En este caso el
paciente vera una sombra oscura que desaparece en pocos dias
y conviene advertirlo.

La dialisis: la didlisis aparece como lineas paralelas circulares que
incluyen el ecuador del saco. A veces el ecuador se colapsa y se
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producen pliegues mas irregulares que pueden confundirse con
las lineas de una rotura o con masas filamentosas. ;Coémo dife-
renciarlos? Si llenamos el saco de viscoelastico en una didlisis, el
ecuador vuelve a su sitio y los pliegues desaparecen.

Rotura de capsula posterior: una rotura de 1 mm de tamafo
puede pasar desapercibida. Hay que tener una suspicacia impor-
tante y buscar las posibles lesiones después de signos sospecho-
sos. La rotura aparece como unas lineas fijas a nivel de la capsula
posterior; no son moviles, como las masas filamentosas, ni desa-
parecen al tensionar el saco con viscoelastico.

Caida de fragmentos: si son microfragmentos y no hay otros
signos de dialisis, como visualizacién del ecuador o pliegues pa-
ralelos tangenciales, puede ser una zénula permeable sin rotura; si
son mayores, entonces, la zona por donde entraron es una didlisis
O una rotura.

Caida de nucleo: es el signo mas evidente y tardio. No todo estéa per-
dido. Es importante saber como actuar correctamente, cuando parar
y como dejar el ojo. En la Ultima pagina encontrards la respuesta.

Nota de Farma

Puedes utilizar las diferentes preparaciones comerciales de triamcinolona
para uso intravitreo como Kenalog® o Vitreal®. En la preparacion casera
se utiliza el suero de irrigacion y el polvo blanco decantado de un vial de
Trigon®. Aspira 0,1 ml de decantado y mézclalo hasta 1 ml con suero
fisiolégico, BSS® o Ringer®.
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Documentacion e ISO 9002. En el proceso de calidad segtn la norma ISO
9002, la documentacion forma una parte esencial del proceso. Cuando
tienes que describir por escrito los diferentes aspectos de la cirugia, uno
por uno, entonces surge un proceso de mejora de forma automatica. No
es lo mismo hacer algo de oido que escribirlo. La documentacion te obli-
ga a reflexionar y precisar. Cuando introduzcas un elemento nuevo en la
cirugia como la triamcinolona para tefiir el vitreo, documenta el proceso
e informa a todo el personal. EI mejor momento para informar es el de-
briefing. La preparacion casera de triamcinolona tiene cierto intringulis; es
esencial que el/la enfermera no lo agite ni lo incline al cogerlo del armario
y que en el armario esté posicionado de manera que podamos extraer el
decantado con facilidad. Al inclinarlo, se mezclara el decantado con el
disolvente que es toxico para el endotelio. La mezcla con BSS tiene como
objetivo eliminar la toxicidad por dilucion. Después de explicarlo, tendras
que recordarlo durante unas cuantas sesiones, por ejemplo, en el check-
list puedes preguntar «;La triamcinolona esta posicionada en vertical?» y,
en ese momento, recordar «En caso de que la necesitemos, no la agitéis»
y resolver las dudas que se puedan plantear con su preparacion.

Si ya lo tienes claro, entonces puedes aplicar el tratamiento espe-
cifico para esa patologia. El primer punto es saber si hay o no hay
vitreo, porque el tratamiento es completamente diferente. En caso
afirmativo, lo primero sera empujarlo a la camara vitrea, compar-
timentalizarlo y, si fuera necesario, hacer una vitrectomia. No hay
que continuar sin eliminar todo el vitreo de camara anterior. En
ocasiones hay que alternar el manejo del vitreo con otras técnicas;
por ejemplo, durante la limpieza de masas con la técnica seca,
puede aparecer vitreo que impide limpiar las masas; lo primero
serd tratar el vitreo y, después, seguir con la técnica seca.
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3. Dialisis

1- Didlisis inferior a 3 horas y resto de zénula estable. Hay que
poner un anillo de tensién. Si hay vitreo, la colocacién del anillo
crea una compartimentalizacién que empujara el vitreo a la camara
posterior. ¢En qué momento poner el anillo? Si hay vitreo, ense-
guida; hay que evitar que se prolapse mas; y si después de poner
el anillo queda vitreo, habra que hacer una vitrectomia. Si no hay
vitreo, me espero al final de I/A para poner el anillo. Para insertar
el anillo tienes que empezar a colocarlo por el extremo alejado de
la rotura. Cuando insertas el anillo, el extremo de avance realiza
una fuerza de empuje importante que se reduce conforme el anillo
va avanzando en el ecuador del saco. Por eso es importante que
cuando llegue a la zona de dialisis, ya esté guiado en el ecuador.
Los anillos no deben ponerse nunca si el saco esté roto por rotura
capsular anterior o posterior; la tensién del anillo puede hacer es-
tallar el saco y luxarlo a vitreo.

2- Dialisis inferior a 3 horas y resto de zénula inestable. Convie-
ne poner ganchitos para estabilizar el saco y compensar la debili-
dad zonular. Hay ganchitos especiales para el saco, pero no estan
disponibles en la mayoria de los quiréfanos. Una buena alternativa
son los retractores de iris de De Juan. Se colocan igual que en
el iris, pero sujetando el saco. Es esencial no ejercer una trac-
cién importante para no romper la rexis. Con cuatro es suficiente.
Los ganchitos de saco se colocan en cuanto vemos que la zénula
es inestable. Podemos cortar el extremo distal que sobresale del
ganchito para evitar su movimiento cuando chocan con el par-
pado. En cualquier momento que aparezca vitreo o amenace su
presencia, pondremos el anillo. En caso contrario, al finalizar la I/A,
colocamos el anillo y, después, podemos retirar los retractores.
Igual que en el caso de los anillos, no se deben utilizar ganchitos
de saco en roturas de saco por rotura capsular anterior o posterior.

Complicaciones en
cirugia de cataratas

Paciente con pseudoexfoliacion facodonesis e iridodonesis: A. Colocando retractor de De
Juan en saco. B. Cuatro retractores en saco y cuatro en iris. C. Imagen de pliegues paralelos
periféricos indican didlisis. D. Aspiracion de masas con técnica seca. E. Saco con apertura
cuadrangular por la traccion de los retractores. F. Lente de tres piezas en sulcus.

3- Didlisis de mas de 4 horas. Con este grado de didlisis existe
riesgo de descentramiento progresivo de la lente. El anillo no sera
suficiente para evitar un descentramiento progresivo. Hay varias
opciones:

- Lente en sulcus con captura inversa: es la alternativa mas sen-
cilla. Es importante poner en sulcus solo lentes apropiadas para

sulcus; no hay que utilizar una lente monobloque de saco para
el sulcus. Después de poner la lente en el sulcus, podemos es-
tabilizar el diafragma introduciendo la 6ptica dentro del saco. Las
lentes en sulcus son muy estables porque con el tiempo se produ-
ce una fibrosis progresiva que ancla los hapticos. Al introducir la
éptica dentro del saco a través de la rexis se produce una imagen
de rexis en ojal que confirma la captura de la 6ptica en el saco. En
la biometria, en cambio, la constante A modificar las dioptrias de
la lente, pero el plano efectivo de la lente sigue siendo el mismo si
la lente queda en saco. Si la lente queda en sulcus, hay que variar
las dioptrias y poner 0,75 dioptrias menos que una lente en saco.
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Lente en sulcus de tres piezas con dptica
capturada dentro del saco

- Lente en saco con fijacién de saco a esclera: esto solo es apto
para cracks del polo anterior. En serio, no es nada sencillo. Cuando
ves videos de estas técnicas, hacen mucha edicién, y todo lo feo
no sale. Son técnicas superguays en manos expertas. No expli-
caré mas; mejor que veas muchos videos antes de lanzarte en
esta piscina. Podemos fijar el saco a esclera mediante un anillo de
Cionni, segmentos de Ahmed, retractores de De Juan fijados en
tdnel escleral o cauterizando su extremo en forma de tapén.

- Lente en sulcus suturada a iris: es una opcién de fijacion de la
lente inspirada en las lentes de Worst de fijacion iridiana. Es muy
Gtil para fijar lentes inestables en las que queremos evitar un ex-
plante. Las lentes de anclaje en iris 0 de camara anterior tienen
mas riesgo de uveitis que las lentes de camara posterior, por lo
que optaremos por el anclaje en esclera en pacientes con riesgo
de uveitis.

Suturando el haptico de una lente de
sulcus a la cara posterior del iris con
Prolene® de 10/0

Complicaciones en
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- Lente de camara anterior: las
lentes de Kellman de camara
anterior pueden implantarse de
forma segura en pacientes con |
mas de 75 afios. Son lentes muy
estables y que transforman un
problema complejo en una so-
lucién facil.

v

- Lentes de anclaje iridiano: la lente Artisan puede colocarse de-
lante o detras del iris. Es una solucién sencilla que no tiene la res-
triccion de la edad de las lentes de Kellman. Pueden colocarse sin
ningun soporte capsular y su Unica limitacién es la falta de tejido
iridiano.

4- Dialisis con saco inservible

¢Quién ha dicho inservible? jNo sera el Dr. Gonzalez del Valle! En
el Hospital La Mancha Centro en Alcazar de San Juan, el equipo
del Dr. Gonzalez del Valle ha realizado con éxito varios trasplantes
de saco. Si el saco esta integro, pero desinsertado, siempre hay
opciones de recuperarlo. Hay pacientes que solo tienen esta al-
ternativa. Si esta aventura te atrae y tienes un paciente adecuado,
puedes ponerte en contacto con él. Estoy seguro de que le gusta-
ra orientarte en esta aventura.

4. Rotura capsular

1- Rotura Capsular que no se pierde en periferia: una rotura
que tiene sus bordes dentro del area pupilar podemos recondu-
cirla a una rexis posterior. No es necesario que esté centrada, y
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se puede hacer con o sin vitreo, aunque es mas sencillo sin vitreo.
Esta maniobra es muy estresante, por diferentes motivos. Primero,
porque después de todo el trabajo en evitar que se agrande, lo que
te pedimos ahora es que aumentes la rotura, que cojas una pinza
y prolongues el desgarro. Lo segundo es que en cuanto inicias la
rexis, ves que se va a la periferia con mucha rapidez. Para evitar
esta fuga periférica tienes que compartimentalizar la rotura con
un escudo inverso, viscoelastico dispersivo debajo, empujando la
hialoides hacia atras y viscoelastico cohesivo arriba para mantener
la camara. Ahora viene lo mas importante: necesitas una buena
pinza de rexis. La rexis posterior es mas dificil que la anterior, por
lo que una buena pinza es esencial. Por lo demas, no hay diferen-
cias con la rexis anterior: despacito, suelta y recoge la capsula
frecuentemente, pliega el colgajo sobre si mismo, repon viscoelas-
tico enseguida que pierdas cdmara y jsuerte!

Si consigues hacer una rexis posterior, entonces podras poner la
lente en saco de forma segura. Para implantar la lente en el plano
correcto, separa las dos hojas del saco con viscoelastico.

2- Rotura que sobrepasa el area pupilar: si la rotura se pierde en
la periferia, entonces no se puede transformar en rexis posterior y
no se puede poner la lente en el saco. Hay dos opciones:

i. Lente de sulcus en sulcus: es la alternativa mas sencilla y eficaz.

ii. Lente de saco en sulcus con captura de la 6ptica en saco. La éptica
de las lentes de saco es cuadrada y puede rozar la cara posterior del
iris produciendo uveitis, despigmentacion, glaucoma y hemorragias
en camara anterior. Para evitar este problema es esencial introducir
las épticas en el saco como si metiéramos un botdn en el ojal. Para
realizar esta maniobra es importante que la rexis cumpla dos condi-
ciones: estar centrada y de menos de 5 mm. Si la rexis esta descen-
trada, la lente quedara descentrada, y si la rexis es de mas de 5 mm,
entonces no quedara capturada, se saldra del saco y rozara el iris.

Complicaciones en
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ii. Si la rotura se acompana de didlisis, habra que considerar los
diferentes métodos de fijacion descritos en dialisis.

Si has llegado a esta situacion, no desesperes; un buen manejo
puede hacer que tu paciente se recupere mejor. Como hemos in-
dicado, la mayoria de las roturas capsulares no deberian acompa-
Aarse de vitreorragia; la hialoides permanece integra y no hay que
hacer vitrectomia.

Cuando hay vitreo, lo mas importante es saber qué es lo que no
debemos hacer:

iNo realizar vitrectomia con el faco!
No intentar pescar las masas que han caido en la cavidad vitrea.

No hacer vitrectomia con hemosteta. Cuando traccionamos con
hemosteta, transmitimos la traccién a la retina. En todos los quird-
fanos tenemos equipos de faco fantasticos que tienen vitreotomos
fabulosos; aprovechémonos y utilicemos estas herramientas.

No utilizar vitrectomia coaxial. La irrigacion coaxial hidrata el vitreo
y perpetua la vitrectomia hasta fases excesivamente prolongadas;
la vitrectomia mas adecuada es bimanual.

No entrar por pars plana, a no ser que tengas una buena forma-
cién en vitrectomia. La vitrectomia por esta via exige un pelado
cuidadoso de la base del vitreo mediante indentacién y unos con-
troles expertos en el postoperatorio. Si no eres experto en retina,
entra por cérnea.
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No hacer irrigacidon-aspiracién de masas con vitreo en camara an-
terior; primero hay que eliminar el vitreo con vitrectomia.

No poner la lente sin haber limpiado todo el vitreo de camara an-
terior.

No hacer vitrectomia, si no tienes claro que hay vitreo y la hialoides
se ha roto.

Después de repasar lo que no debemos hacer, solo quedan estas
opciones:

Empuijar el vitreo: si no hay un prolapso importante de vitreo v,
sobre todo, si la hialoides esta integra, podemos empujarlo con
viscoelastico y restituirlo a su posicion detras de la capsula.

Reforzar el diafragma: cuando hemos restituido el vitreo a su po-
sicién, restituiremos el diafragma.

Si es una didlisis, seguiremos las recomendaciones descritas en
didlisis; lo primero sera poner un anillo sin mas dilacion; después
valoraremos los diferentes métodos descritos de estabilizacion,
retractores, suturas, etc.

Si es una rotura, pondremos viscoelastico dispersivo con frecuen-
cia en la zona de rotura para evitar un nuevo prolapso.

Vitrectomia bimanual: si a pesar de nuestros intentos de reco-
locar el vitreo en su posicién original, sigue habiendo prolapso
en camara anterior, entonces haremos vitrectomia bimanual por
cornea clara; hay varios puntos importantes:

1. Incisién: se necesitan dos incisiones adaptadas al calibre del
vitreotomo y del irrigador; de esta forma trabajaremos en camara
cerrada y se reducird la hernia del vitreo por la incisién. Es posible
que tu paracentesis de faco sirva, pero la principal no servira, por
lo que debes hacer al menos una incision nueva. En estas situa-

112 | Complicaciones en

cirugia de cataratas

ciones, el globo suele tener falta de tono; para hacer una nueva
incision, presuriza el globo y pide un bisturi nuevo.

2. Los parédmetros de la vitrectomia. El objetivo de la vitrectomia
es minimizar la traccién; cuantos mas cortes por minuto, menos
traccion. Utiliza el maximo de cortes por minuto que permita tu
equipo. La aspiracién entre 150 y 200 mmHg para una sonda de
23 G, altura de 75 cm y flujo de 10-15 ml/min.

3. La tincién con triamcinolona (Notas de Farma) hay que realizarla
cada dos por tres, porque el vitreo que ya hemos limpiado tiene
tendencia a ser sustituido por mas vitreo que sale del polo poste-
rior. Para hacerlo correctamente, sacamos la sonda de vitrectomia
y sin sacar la sonda de irrigacion, es decir, sin descomprimir la
camara, la llenamos de triamcinolona a través de la incisién de
vitrectomia. Esto te recordara al subapartado previo Inyéctame.
El principio es el mismo: no descomprimir la cdmara para evitar
que salga mas vitreo y que se hernie por las incisiones. Con la
triamcinolona no nos conformaremos con llenar la camara; hay
que ir a buscar el vitreo para tefiirlo, porque con frecuencia no es
suficiente la tincion a distancia. Repetiremos la tincién frecuente-
mente hasta que confirmemos que no queda nada.

4. Verificaremos que no queda vitreo en las incisiones. Si queda
vitreo en la incisién, no hacer vitrectomia con hemosteta; con el
mismo vitreotomo, eliminar el vitreo de la incision.

5. Al finalizar la vitrectomia con el mismo vitreotomo haremos una
iridectomia periférica en todos los pacientes con vitreorragia.

La iridectomia con vitreotomo reduce las
complicaciones de la iridectomia con tiiera.
En este paciente vemos restos de triamcino-
lona en camara anterior para tefir el vitreo.




6. Cuando ya has dado por finalizada la vitrectomia, ¢qué hay que
hacer? jlnyeccién a tres manos! Si lo has dejado todo bien y de
repente cortas la irrigacion, sale mas vitreo y tienes que volver a
empezar. La inyeccién de viscoelastico a tres manos estabiliza tu
camara para el siguiente paso: la implantacién de la lente.

Implantacion de la lente

La implantacion de la lente sigue las mismas reglas que en las
situaciones sin vitreo. La diferencia es que cuando hay vitreo, hay
que eliminarlo por completo antes de poner la lente. La pondre-
mos en saco si tenemos una rexis posterior integra, en sulcus en
caso contrario y con captura de la éptica en la rexis si la lente es
de saco y esta en sulcus. Si hay didlisis, puede requerir fijacién a
saco o iris con las diferentes formas de fijacion explicadas.

Cuando la lente esta colocada hay que lavar el viscoelastico. ;Qué
me dices? Si lavo el visco, la camara se descomprime y jtodo salta
por los aires! Es cierto, pero no del todo, porque la lente actta de
refuerzo del diafragma y permite una compartimentalizacién del
ojo. Para mayor seguridad, hay dos truquitos que te ayudaran a
mantener la cdmara estable antes de lavar el viscoelastico.

1. Pon acetilcolina. Sera una barrera que mantendra la lente en el
plano que la dejaste y evitara un prolapso de vitreo a cdmara ante-
rior. Avisa al paciente de que notara presién al poner la acetilcolina
y asi evitaras que la contraccion refleja provoque una descompre-
sién. Poner lidocaina antes de la acetilcolina puede ser interesante
en pacientes reactivos y con diafragma inestable.

2. Hidrata las incisiones antes de lavar. Esto hara que, al finalizar la
limpieza de viscoelastico, las incisiones sean estancas y tu camara
se mantenga mas estable. Es imposible evitar un cierto colapso en
este punto final. Lo importante es reducir su intensidad y amorti-
guar sus efectos.

Lente rota y lente
al revés
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Lente rota

Esta situacién no es excepcional, y cuando somos principiantes,
puede ser bastante estresante. Un recambio de lente es una de
las intervenciones mas complejas del polo anterior. Solo es nece-
sario hacer un recambio si la rotura afecta al centro éptico o uno
de los hapticos queda completamente amputado. Ante la duda,
podemos dejarla y, si fuera necesario, hacer el recambio en un
segundo tiempo.

Si decidimos sustituir la lente, lo mas facil y seguro es ampliar la
incision hasta el tamafo de la lente y sacarla entera; luego pondre-
mos la lente nueva y cerraremos con sutura.

Si optamos por cortar la lente para no tener que ampliar la incision,
tienes que saber que no es nada sencillo; lo mejor es poner la lente
nueva antes de sacar la otra.

Antes de sacar la lente que esta rota, inyectamos la lente nueva dentro del saco (A, By C)
de tal manera, que la lente nueva protege el saco de las maniobras de corte de la lente rota.
En D, E y F cortamos la lente con tijera de Vannas, haciendo contrapresion con Sinskey
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Lente al revés.

La mayoria de las lentes de saco toleran su colocacién al revés.
Esta inversién puede provocar dos efectos tolerados en la mayoria
de los pacientes. Si la lente tiene angulacion, la inversiéon genera
un cambio en el plano efectivo que resulta en una sorpresa re-
fractiva hipermetrépica inferior a 0,5 dioptrias. Ademas, las lentes
asféricas pierden su beneficio, lo que resulta en una disminucién
de la sensibilidad al contraste. En la mayoria de las situaciones
esto no es un problema, pero con una lente multifocal esta pérdida
puede verse sumada a otras causas de reduccién de la visién del
contraste y acabar en insatisfaccion.

Si decidimos dar la vuelta a la lente, es necesario sacar la lente de
saco y llenar bien la camara de visco. El giro no suele ser compli-
cado. Hazlo despacio, vigilando bien el iris porque puede quedar
enganchado.

En todos los sistemas de calidad, las reuniones del equipo de trabajo y
la formacion continuada son una parte esencial. Muchas veces es difi-
cil reunirse con el equipo para comentar las complicaciones; el horario
de trabajo es apretado y, cuando acabas, todos tienen cosas que hacer.
Las nuevas tecnologias de comunicacion, como el correo electronico o
Whatsapp permiten crear equipos de trabajo fuera del horario y son muy
interesantes para que todos estén en la discusion. Participar en foros
como ForoFacoElche@foro.Facoelche.com tiene la ventaja de que no
solo participas con un equipo internacional de expertos, sino que ade-
mas permite la formacion continua. Para darte de alta, envia un correo a
la direccion senalada.

Complicaciones en
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Reconvertir a extracapsular



Puede llegar un momento en que la faco aumenta el riesgo de
caida de nucleo o fragmentos a la cavidad vitrea. A pesar de tener
viscoelastico dispersivo taponando la rotura, si el fragmento es
muy grande o muy duro, las maniobras necesarias para su emul-
sificacion lo desplazan hacia atrés. La extraccion extracapsular
reduce las tensiones y disminuye el riesgo de caida.

Para reconvertir a extracapsular, lo primero sera la reconversion
anestésica. Se puede hacer una extracapsular con tépica, pero es
mas seguro suplementar nuestro método anestésico.

Reconversion con bloqueo facial tipo Van Lindt: el problema
principal en una extracapsular es que el paciente realice una con-
traccion del orbicular que genere una hiperpresion vy, al estar la
cémara abierta, resulte en hernia de iris, rotura capsular, vitreo-
rragia o incluso hemorragia expulsiva. El bloqueo facial tipo Van
Lindt evita este problema. El inconveniente es que no proporciona
analgesia ni acinesia del globo, por lo que los mejores candidatos
a este bloqueo son los pacientes que no tienen dolor y colaboran
perfectamente. La ventaja es que se realiza directamente a través
del pafio de incisién y podemos continuar sin interrupcién nuestra
cirugia. La infiltraciéon no genera tumefaccion orbicular y no requie-
re descompresion.

Peribulbar y retrobulbar: si necesitamos mejorar la analgesia o
la colaboracion, entonces recurriremos a una peribulbar o retro-
bulbar. Estos dos métodos producen un aumento de la presién
intraocular importante, por lo que es necesario comprobar que la
camara esté formada y que las incisiones sean estancas. Tras la
infiltracion anestésica se produce edema periocular que hay que
reducir mediante compresion. No es conveniente el uso del balén
de Honan ni similares. Es preferible que el cirujano realice perso-
nalmente un masaje para descomprimir el globo, controlando a
menudo la estabilidad de la camara y la hermeticidad de la incisién.
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Maniobras previas a la ampliacion de la incision

- Rexis: después de solucionar el tema anestésico, lo primero sera
valorar si nuestra rexis es suficientemente amplia. Para un nuicleo
brunescente se necesita una rexis de mas de 6 mm. Ante la duda
de si la rexis es suficiente o si esta incompleta, haremos capsulo-
tomias de descarga con tijera de Vannas en los cuatro cuadrantes
o convertiremos nuestra rexis en abrelatas con un cistitomo. Hacer
este paso a camara cerrada antes de ampliar la incision facilita las
maniobras y reduce el tiempo de cdmara abierta.

- Luxacién de nucleo a camara anterior: para una extraccion
manual de la catarata o el fragmento, debe posicionarse delante
del iris para evitar hernia de iris.

- Si hay vitreo en camara anterior es importante eliminarlo antes
de ampliar la incision. Tefiremos con triamcinolona y haremos vi-
trectomia bimanual.

Maniobras posteriores a la ampliacion y antes de la sutura
Este tiempo debe ser lo mas breve posible. La camara abierta pre-

dispone a multiples complicaciones, por lo que reservaremos este
momento a la extraccion del ndcleo y, en cuanto esté solucionado,
iniciaremos la sutura. La incisiéon debe ser mas amplia que en una
extracapsular reglada para reducir la fuerza necesaria en la extrac-
cioén. En una catarata brunescente, puede ser necesario prolongar
la incision de 3 a 9 h. Para un cuarto de nucleo, una extension de
cuatro horas puede ser suficiente. La extraccion se realizara con
presién-contrapresion, vectis o pinzas y, nada mas salir el nucleo,
cerraremos la incisién con puntos de nailon de 10/0 para estabi-
lizar la cdmara.

Maniobras posteriores a la sutura

Una vez eliminada la catarata, quedaran restos de cértex y epinu-
cleo con o sin vitreo. A partir de aqui, el manejo es igual al descrito
en el Protocolo de seguridad y en el de vitrectomia.

Complicaciones en
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Cuando parar y como
dejar el ojo



Caida de fragmentos: no debemos intentar recuperar un nicleo
ni un fragmento que se ha caido a cavidad vitrea. Un retindlogo/a
experto en vitrectomia puede recuperarlo de forma mucho mas
segura. Si no tenemos mucha experiencia, es mejor evitar proe-
zas como la PAL (posterior assisted levitation) y nos concentremos
en dejar el ojo lo mejor posible para que se recupere rapido y se
pueda hacer la vitrectomia en las mejores condiciones [28]. Hay
que concentrarse en realizar una vitrectomia anterior y una limpie-
za de masas lo mas completa posible. La iridectomia es esencial.
Los pasos a seguir son los mismos que los descritos en el manejo
de la rotura con vitreo. Es preferible no poner la lente y dejarlo para
el retinélogo/a o para un segundo tiempo.

Afaquia: en una cirugia complicada con rotura del diafragma, la
implantacion de la lente puede ser compleja. Es posible que es-
temos operando con anestesia topica y se necesite una anestesia
locorregional para poner la lente con seguridad. Otras veces no
disponemos de la lente adecuada, como lente de sulcus, o de las
suturas necesarias. En estas situaciones y otras similares es pre-
ferible dejar el ojo en afaquia y hacer el implante secundario en un
segundo tiempo. El implante secundario un mes después de la ci-
rugia es mucho mas sencillo que en el momento inicial; el ojo esta
desinflamado, la cérnea es transparente y el vitreo deshidratado.
Podemos programar con anestesia peribulbar de forma segura y
con la lente mas adecuada. En la consulta, el paciente quedara
mucho mas reconfortado si ponemos una lente de contacto que
corrija el defecto refractivo; de esta manera podra comprobar que
la vision es buena y solo queda poner la lente.

Explicaciones al alta: en un caso como este diremos al paciente
que el ojo no cumplia con las condiciones de seguridad para colo-
car la lente y que es mejor hacerlo en un segundo tiempo cuando
la cicatrizacién mejore la estabilidad. Evitaremos palabras como
rotura, desgarro, complicacion, error. Es preferible explicar que el
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saco capsular después de sacar la lente no reune las condicio-
nes necesarias, que el ligamento de sujecion zonular no tiene la
suficiente resistencia. Ante la pregunta de ¢por qué ha ocurrido
esto?, diremos que las cataratas deterioran las condiciones de los
tejidos y que la cirugia provoca una alteracién de su conforma-
cioén natural que en ocasiones impide el resultado deseado. Ante
una complicacién, evitaremos echar la culpa al centro hospitalario,
el personal, el equipamiento, el paciente o el cirujano. Es mucho
mas asumible para el paciente que los tejidos, la cicatrizacién, el
desarrollo de la técnica o la evolucion son los factores causales.
Si para los cuidados postoperatorios hay un colega experto en el
manejo de esa patologia, es preferible para el cirujano y para el
paciente que se produzca una derivacion. El cambio de médico
debe producirse con una buena comunicacion y explicacion, tanto
entre el cirujano y el paciente, como entre el cirujano y el médico
que acepta la derivacion.

Afilar la sierra o la mejora continua son términos muy empleados en la
gestion de la calidad. Cuando introducimos un cambio o terminamos un
producto, es esencial observar su funcionamiento, analizar los resultados
y corregir los desperfectos. Una complicacion no acaba cuando se va el
paciente; en ese momento empieza lo mas apasionante: como evitar que
se produzca de nuevo, como reducir la intensidad de sus efectos, hablar
y trabajar con tu equipo para construir una mejora entre todos. Si has lle-
gado hasta aqui, estoy convencido de que tendras muchas dudas. He in-
tentado ser conciso, pero seguro que en muchos asuntos faltan detalles
0 no se ha explicado bien. T me puedes ayudar en la tarea de explicarlo
mejor. Si hay temas, parrafos o ideas que no te han quedado claro, porfa,
mandame un correo a marcosgomez@me.com Yy o mejoraremos.
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Fydrane®

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

FYDRANE, 0,2 mg/ml + 3,1 mg/ml + 10 mg/ml, solucién inyectable.

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA

1 ml de solucién inyectable contiene 0,2 mg de tropicamida, 3,1 mg de fenilefrina hidroclo-
ruro y 10 mg de lidocaina hidrocloruro.

Una dosis de 0,2 ml de solucion contiene 0,04 mg de tropicamida, 0,62 mg de fenilefrina
hidrocloruro y 2 mg de lidocaina hidrocloruro.

Excipiente con efecto conocido: sodio (0,59 mg por dosis; ver seccion Advertencias y pre-
cauciones especiales de empleo).

Para consultar la lista completa de excipientes, ver seccion Lista de excipientes.

FORMA FARMACEUTICA

Solucién inyectable.

Solucién transparente de color amarillo a ligeramente pardusco, practicamente libre de
particulas visibles.

pH: 6,9-7,5

Osmolalidad: 290-350 mosmol/kg

DATOS CLINICOS

Indicaciones terapéuticas

FYDRANE est4 indicado en la cirugia de cataratas para conseguir midriasis y anestesia
intraocular durante el procedimiento quirdrgico.

FYDRANE estd indicado s6lo en adultos.

Posologia y forma de administracion

Uso intracameral. Una ampolla para un solo uso en un 0jo.

Fydrane debe ser administrado por un oftalmélogo cirujano.

Posologia

FYDRANE debe utilizarse Ginicamente en pacientes que ya han demostrado,en una evalua-
cion preoperatoria, una dilatacion pupilar satisfactoria con un midriatico topico.

Adultos:

Inyectar lentamente, por via intracameral, 0,2 ml de FYDRANE mediante una (nica inyec-
cion, al inicio del procedimiento quirdrgico.

Pablacién especial

Pacientes de edad avanzada:

No es necesario ajustar la dosis.

Poblacion pediatrica:

No se ha establecido la seguridad y eficacia de FYDRANE en nifios de entre 0 y 18 afios.
Pacientes con insuficiencia renal:

No es necesario ajustar la dosis (ver seccion Advertencias y precauciones especiales de
empleo) teniendo en cuenta la baja dosis y la muy baja exposicion sistémica.

Pacientes con insuficiencia hepatica:

No es necesario ajustar la dosis teniendo en cuenta la baja dosis y la muy baja exposicion
sistémica.

Forma de administracion

Uso intracameral.
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Debe seguirse el procedimiento que se indica a continuacion:

1.Cinco minutos antes de llevar a cabo el procedimiento de desinfeccion preoperatoria y la
primera incision, debe instilarse en el ojo una o dos gotas de colirio anestésico.

2.Al inicio de la cirugia, el cirujano oftalmélogo debe inyectar lentamente 0,2 ml de FY-
DRANE mediante una Unica inyeccion por via intracameral, a través del puerto lateral o el
puerto principal.

Para consultar las instrucciones de manipulacion del medicamento antes de la administra-

cion, ver la seccion Precauciones especiales de eliminacion.

Contraindicaciones

— Hipersensibilidad a los principios activos (tropicamida, fenilefrina hidrocloruro y lidocaina

hidrocloruro) o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion Lista de excipientes.

— Hipersensibilidad conocida a los anestésicos de tipo amida.

— Hipersensibilidad conocida a derivados de la atropina.

Advertencias y precauciones especiales de empleo

Advertencias especiales:

La dosis recomendada es de 0,2 ml de FYDRANE; no deben inyectarse dosis adicionales

ya que no se han demostrado efectos acumulativos significativos y porque se observa un

aumento en la pérdida de células endoteliales.

No se ha notificado toxicidad en el endotelio corneal con la dosis recomendada de FYDRANE;

no obstante, no puede excluirse este riesgo debido a los pocos datos disponibles.

No hay experiencia clinica con FYDRANE en:

— pacientes con diabetes no controlada o insulinodependientes,

— pacientes con enfermedad corneal, especialmente aquellos con alguna alteracion de las
células endoteliales coexistente,

— pacientes con antecedentes de uveitis,

— pacientes con anomalias pupilares o que presentan un traumatismo ocular,

— pacientes con iris muy oscuro,

— cirugia de cataratas combinada con trasplante de cornea.

No hay experiencia con FYDRANE en pacientes con riesgo de sindrome de iris flacido. Para

estos pacientes podria ser mejor usar una estrategia de dilatacion pupilar escalonada, em-

pezando por la administracion de un colirio midritico.

No hay experiencia clinica con FYDRANE durante la cirugia de cataratas en pacientes trata-

dos con midriaticos topicos para obtener midriasis y a quienes la constriccion de la pupila

(incluso miosis) les ocurre durante la cirugia.

No se recomienda el uso de FYDRANE en la cirugia de cataratas si se combina con vitrecto-

mia, debido a los efectos vasoconstrictores de la fenilefrina.

FYDRANE no esta recomendado en pacientes con una camara anterior poco profunda o

antecedentes de glaucoma agudo de angulo cerrado.

Precauciones especiales de empleo:

Se ha demostrado que FYDRANE produce concentraciones sistémicas muy bajas o inde-

tectables de los principios activos. Puesto que los efectos sistémicos de la fenilefrina y la

lidocaina son dependientes de la dosis, es poco probable que estos efectos se produzcan

con FYDRANE. No obstante, dado que no se puede excluir el riesgo, se recuerda que:

— La fenilefrina tiene actividad simpaticomimética que puede afectar a los pacientes en
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caso de hipertension, trastornos cardiacos, hipertiroidismo, aterosclerosis o trastornos
prostaticos, y a todos los sujetos que presentan alguna contraindicacion al uso sistémico
de aminas vasopresoras.

— La lidocaina debe utilizarse con precaucion en pacientes con epilepsia, miastenia grave,
alteraciones de la conduccion cardiaca, insuficiencia cardiaca congestiva, bradicardia,
shock grave, alteracion de la funcion respiratoria o disfuncion renal con un aclaramiento
de creatinina por debajo de 10 ml/minuto.

Este medicamento contiene menos de 1 mmol de sodio (23 mg) por dosis, por lo que se

considera esencialmente “exento de sodio”.

Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion

No se han realizado estudios de interacciones con FYDRANE.

Dado que se prevé que la exposicion sistémica sea muy baja , es improbable que se pro-

duzcan interacciones sistémicas.

Fertilidad, embarazo y lactancia

Embarazo

No existen datos suficientes sobre el uso de fenilefrina y tropicamida en mujeres emba-

razadas. Los estudios en animales son insuficientes para determinar los efectos sobre el

embarazo, el desarrollo embrionario/fetal, el parto y el desarrollo posnatal.

Si bien los estudios en animales no han revelado evidencias de dafios en el feto, la lidocaina

atraviesa la placenta y no debe administrarse durante el embarazo.

Aungue la absorcion sistémica prevista es insignificante, no se puede excluir una baja ex-

posicion sistémica.

Por tanto, FYDRANE no debe utilizarse durante el embarazo.

Lactancia

No hay datos disponibles sobre el paso de la fenilefrina o la tropicamida a la leche materna.

No obstante, la fenilefrina presenta una baja absorcion oral, por lo que la absorcion por parte

del lactante seria insignificante. Por otra parte, los lactantes pueden ser muy sensibles a los

anticolinérgicos y, por tanto, a pesar de la insignificante exposicion sistémica prevista, no se
recomienda el uso de tropicamida durante la lactancia.

La lidocaina pasa en pequefias cantidades a la leche materna, por lo que existe la posibili-

dad de una reaccion alérgica en el lactante.

Por tanto, FYDRANE no debe utilizarse durante la lactancia.

Fertilidad

No existen datos sobre si FYDRANE puede afectar a la fertilidad en hombres y mujeres.

Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas

La influencia de FYDRANE sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es mode-

rada debido a su efecto midritico. Por consiguiente, tras la cirugia de cataratas con una

inyeccion de FYDRANE, debe advertirse al paciente que no conduzca ni utilice maquinas
mientras persistan los trastornos visuales.

Reacciones adversas

Se han notificado reacciones adversas con FYDRANE durante los ensayos clinicos. La mayor

parte de estas fueron oculares y de intensidad leve o0 moderada.

Resumen del perfil de seguridad:

La ruptura de la capsula posterior y el edema macular cistoide son complicaciones bien
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conocidas durante o después de la cirugia de cataratas. Pueden ocurrir de manera poco
frecuente (menos de 1 caso por cada 100 pacientes).

Lista tabulada de reacciones adversas:

Las reacciones adversas se clasifican en funcion de la frecuencia del modo siguiente: muy
frecuentes (>1 /10); frecuentes (> 1/100 a < 1/10); poco frecuentes (> 1/1.000 a < 1/100);
raras (> 1/10,000 a < 1/1.000); muy raras (< 1/10 000); frecuencia no conocida (no puede
estimarse a partir de los datos disponibles).

Las reacciones adversas, registradas durante los ensayos clinicos, se presentan en la tabla
siguiente segun la clasificacion System Organ Class (clasificacion por drganos y sistemas)
en orden de mayor a menor gravedad dentro de cada grupo de frecuencia:

System Organ Class Frecuencia Reaccion adversa

Trastornos del sistema nervioso poco frecuentes Cefalea

Trastornos oculares poco frecuentes  Queratitis, edema macular cistoide, au-
mento de la presion intraocular, ruptura
de la capsula posterior, hiperemia ocular

Trastornos vasculares poco frecuentes  Hipertension

Notificacion de sospechas de reacciones adversas

Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autori-
zacion. Ello permite una supervision continuada de la relacién beneficio/riesgo del medi-
camento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones
adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Hu-
mano: https//: www.notificaram.es

Sobredosis

Debido a la administracion Gnica y al bajo paso sistémico de FYDRANE, no se prevé que se
produzca sobredosis; no obstante, no se puede excluir el riesgo de sobredosis.

Una ampolla de 0,6 ml de solucion inyectable contiene 0,12 mg de tropicamida, 1,86 mg de
fenilefrina hidrocloruro y 6 mg de lidocaina hidrocloruro.

Es probable que los sintomas de sobredosis oftalmica de fenilefrina sean efectos derivados
de la absorcion sistémica, como fatiga extrema, sudoracién, mareos, bradicardia y coma.
Dado que la reaccion toxica grave a la fenilefrina es de aparicion rapida y de corta duracion,
el tratamiento es principalmente sintomético. Se recomienda la inyeccion inmediata de un
bloqueante alfa-adrenérgico de accion rapida como la fentolamina (dosis intravenosa de
2a5mg).

Los sintomas de la sobredosis oftalmica de tropicamida incluyen cefalea, taquicardia, se-
quedad de boca y de piel, somnolencia inusual y rubor.

No se prevén efectos sistémicos derivados de la tropicamida. En caso de sobredosis causante
de reacciones locales, como midriasis sostenida, debe aplicarse pilocarpina o fisostigmina al
0,25 % p/v.

En caso de absorcion excesiva de lidocaina en el torrente circulatorio, los sintomas pueden
incluir efectos sobre el SNC (como convulsiones, pérdida del conocimiento y posible parada
respiratoria) y reacciones cardiovasculares (como hipotension, depresion miocardica, bradi-
cardia y posible parada cardiaca).
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El tratamiento de un paciente que presenta toxicidad sistémica debida a la lidocaina con-
siste en detener las convulsiones y garantizar una ventilacion adecuada con oxigeno, con
ventilacion (respiracion) mecanica o controlada en caso necesario.

DATOS FARMACEUTICOS

Lista de excipientes

Cloruro de sodio

Fosfato disédico dodecahidrato

Fosfato disddico dihidrato

Edetato de disodio

Agua para preparaciones inyectables

Incompatibilidades

En la literatura médica y durante los ensayos clinicos no se notificd ninguna incompatibili-

dad entre los productos utilizados con méas frecuencia en la cirugia de cataratas y los prin-

cipios activos. En el caso de viscoeldsticos habituales, esto también se confirmé mediante
una prueba de interaccion farmacéutica.

Periodo de validez

3 afios.

Precauciones especiales de conservacion

Este medicamento no requiere condiciones especiales de conservacion.

Naturaleza y contenido del envase

Una ampolla estéril de vidrio marrén (tipo I) de 1 ml con 0,6 ml de solucién inyectable, en

un blister de papel/PVC.

Caja de 1, 20 y 100 ampollas con, respectivamente, 1, 20 y 100 agujas estériles con filtro

de 5 pm.

Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases.

Precauciones especiales de eliminacion

Para uso en un solo 0jo.

Utilizar inmediatamente después de la apertura de la ampolla.

Advertencia: No utilizar si el blister o la lamina desprendible estan dafiados o rotos. Abrir

inicamente en condiciones de asepsia. La esterilidad del contenido del blister esta garan-

tizada.

Inspeccionar visualmente la solucion antes de su uso para verificar que es transparente, de

color amarillo a ligeramente pardusco, y no contiene particulas visibles.

FYDRANE debe administrarse mediante inyeccion intracameral por parte de un cirujano

oftalmélogo en las condiciones asépticas recomendadas para la cirugia de cataratas.

Para preparar el producto para la inyeccién intracameral, deben seguirse las instrucciones

siguientes:

1.Inspeccionar el blister sin abrir para asegurarse de que esta intacto. Abrir el blister des-
prendiendo la lamina.

2. Abrir la ampolla que contiene el medicamento. Para abrir la ampolla OPC (One Point Cut,
Uinico punto de abertura) proceder del modo siguiente: sostener la parte inferior de la
ampolla con el pulgar apuntando al punto de color. Sujetar la parte superior de la ampolla
con la otra mano y, colocando el pulgar en el punto de color, ejercer presion hacia atras
para romper el vidrio por el corte existente bajo dicho punto.
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3.Colocar la aguja estéril con filtro de 5 um (suministrada) en una jeringa estéril. Retirar el
capuchon protector de la aguja estéril con filtro de 5 pm y extraer al menos 0,2 ml de
solucion inyectable de la ampolla a la jeringa.

4.Desconectar la aguja de la jeringa y acoplar la jeringa a una cénula adecuada para la
cémara anterior.

5.Con cuidado, expulsar el aire de la jeringa. Ajustar a 0,2 ml. La jeringa esta lista para la
inyeccion.

6.Inyectar lentamente el volumen de 0,2 ml de la jeringa en la cdmara anterior del ojo,
mediante una Unica inyeccion, a través del puerto lateral o el puerto principal.

7.Después de su uso, desechar la solucion restante de forma adecuada. No debe conser-
varse para un uso posterior.

La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado

en contacto con él se realizara de acuerdo con la normativa local. Desechar las agujas

utilizadas en un contenedor para materiales punzantes.

TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION

Laboratoires Théa

12, Rue Louis Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2

Francia

FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO

Septiembre 2017

CONDICIONES DE DISPENSACION

Uso Hospitalario.

No reembolsado por el Sistema Nacional de Salud.

PRESENTACION Y PRECIO

20 viales. — PVL 150 € ; PVP (IVA) 203,75 €

La informacion detallada y actualizada de este medicamento esta disponible en la pagina

web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) (http://www.

aemps.gob.es/)

Prokam®

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

Prokam 50 mg polvo para solucion inyectable

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA

Cada vial contiene 50 mg de cefuroxima (en forma de 52,6 mg de cefuroxima sédica).

Tras la reconstitucion con 5 ml de disolvente (ver seccion Precauciones especiales de elimi-
nacion y otras manipulaciones), 0,1 ml de solucion contienen 1 mg de cefuroxima.

Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion Lista de excipientes.

FORMA FARMACEUTICA

Polvo para solucion inyectable [Polvo para inyectable].

Polvo blanco a casi blanco.

Complicaciones en
cirugia de cataratas

DATOS CLINICOS

Indicaciones terapéuticas

Profilaxis antibiética de la endoftalmitis postoperatoria tras la cirugia de catarata (ver sec-
cion en la Ficha técnica completa).

Se deben tener en cuenta las recomendaciones oficiales sobre el uso adecuado de agentes
antibacterianos, incluyendo las guias sobre la profilaxis antibiética en la cirugia del ojo.
Posologia y forma de administracion

Uso intracameral. Un vial para un solo uso.

Posologia

Adultos:

La dosis recomendada es de 0,1 ml de solucion reconstituida (ver seccién Precauciones
especiales de eliminacion y otras manipulaciones), es decir, 1 mg de cefuroxima.

NO INYECTAR MAS DE LA DOSIS RECOMENDADA (ver seccion Sobredosis).

Poblacion pediatrica:

En la poblacién peditrica, no se ha establecido ni la dosis 6ptima, ni la seguridad de
Prokam.

Pacientes de edad avanzada:

No es necesario ajustar la dosis.

Pacientes con insuficiencia renal y hepatica:

No es necesario un ajuste de la dosis teniendo en cuenta la baja dosis y la despreciable
exposicion sistémica esperada a la cefuroxima al utilizar Prokam.

Forma de administracion

Tras la reconstitucion, Prokam debe administrarse mediante inyeccion intraocular en la
camara anterior del ojo (uso intracameral), por un cirujano oftalmico en las condiciones
asépticas recomendadas de la cirugia de catarata.

Tras la reconstitucion y antes de su administracion, debe observarse Prokam en cuanto a la
ausencia de particulas y de coloracion.

Al final de la cirugia de catarata, inyectar lentamente 0,1 ml de la solucién reconstituida en
la cdmara anterior del ojo.

Para consultar las instrucciones de reconstitucion del medicamento antes de la administra-
cién, ver la seccion Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones.
Contraindicaciones

Hipersensibilidad a la cefuroxima o a los antibiéticos del grupo de las cefalosporinas.
Advertencias y precauciones especiales de empleo

El tratamiento con Prokam es solamente para uso intracameral.

Se debe tener un especial cuidado con los pacientes que hayan experimentado una reaccion
alérgica a las penicilinas o a cualquier otro antibiético betalactdmico, dado que pueden
ocurrir reacciones cruzadas.

Se debera considerar un antibitico profilactico alternativo en los pacientes que tengan ries-
go de infecciones con cepas resistentes, p.ej. aquellos con una infeccion anterior conocida o
colonizacion con MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina).

Dada la ausencia de datos para grupos especiales de pacientes (pacientes con grave riesgo
de infeccion, pacientes con cataratas complicadas, pacientes sometidos a operaciones combina-
das con cirugia de catarata, pacientes con grave enfermedad de la tiroides, pacientes con menos
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de 2000 células endoteliales corneales), solamente debera utilizarse Prokam tras una cuidadosa
evaluacion de la relacion riesgo/beneficio.

El uso de cefuroxima no se debe tener como una accion Unica, dado que otras medidas como el
tratamiento antiséptico profilactico, son también importantes.

La toxicidad en el endotelio de la cérnea no ha sido reportada a la concentracion recomendada
de cefuroxima, sin embargo, el riesgo no puede excluirse y en la vigilancia postquirdrgica, los
médicos deben tener en cuenta este riesgo potencial.

Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion

Es improbable una interaccion sistémica debido a que es despreciable la exposicion sistémica
prevista.

En la bibliografia no se ha informado de incompatibilidades con los productos més cominmente
utilizados en la cirugia de catarata.

Fertilidad, embarazo y lactancia

Fertilidad:

No hay datos sobre los efectos de la cefuroxima de sodio sobre la fertilidad en los humanos. Los
estudios de reproduccion en animales no han mostrado efectos sobre la fertilidad.

Embarazo:

Los datos sobre el uso de la cefuroxima en las mujeres embarazadas son limitados. Los estudios
con animales no han mostrado ningun efecto perjudicial sobre el desarrollo embrionario y fetal.
Cefuroxima alcanza al embrién/feto a través de la placenta. No se esperan efectos durante el
embarazo, dado que es despreciable la exposicion sistémica a la cefuroxima utilizando Prokam.
Puede utilizarse Prokam durante el embarazo.

Lactancia:

Es de esperar que la cefuroxima se elimine en la leche humana en muy pequefias cantidades. No
se esperan reacciones adversas tras el uso de Prokam a las dosis terapéuticas. Puede utilizarse
cefuroxima durante la lactancia.

Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas

No procede.

Reacciones adversas

No hay informes publicados de reacciones adversas cuando cefuroxima se administra mediante
inyeccion intraocular, excepto lo siguiente:

Trastornos del sistema inmunoldgico

Muy raros (<1/10.000): reaccion anafilactica.

Notificacion de sospechas de reacciones adversas

Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorizacion.
Ello permite una supervisién continuada de la relacién beneficio/riesgo del medicamento. Se
invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través
del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano: https//: www.
notificaram.es

Sobredosis

Los casos notificados de sobredosis son aquellos descritos en la literatura después de una dilu-
cion incorrecta y un uso no autorizado de la cefuroxima destinada al uso sistémico

Por error, se administrd por via intracameral una dosis alta de cefuroxima (3 veces la dosis
recomendada) a 6 pacientes tras una dilucion incorrecta debido a un protocolo interno de
dilucion de cefuroxima. Estas inyecciones no causaron ninguna reaccion adversa detectable

Complicaciones en
cirugia de cataratas

en ninglin paciente incluso en los tejidos oculares.

Debido a un error de dilucion, se obtuvieron datos de toxicidad tras una inyeccion intraca-

meral durante una cirugia de catarata de 40 a 50 veces la dosis recomendada de cefuroxi-

ma en 6 pacientes. La agudeza visual media fue 20/200. Se observé una grave inflamacion

del segmento anterior y la tomografia de coherencia dptica de la retina mostré un edema

macular extenso. A las seis semanas después de la cirugia, la agudeza visual media alcanzd

a 20/25. El perfil de la tomografia de coherencia éptica macular volvié a la normalidad. Sin

embargo, se observo en todos los pacientes una disminucion del 30% del electrorretino-

grama escotopico.

La administracion de cefuroxima diluida incorrectamente (10-100 mg por ojo) a 16 pacien-

tes provocd una toxicidad ocular incluyendo edema corneal que se resolvié en semanas,

aumento transitorio de la presion intraocular, pérdida de células endoteliales y cambios en

la electrorretinografia. Un nimero de estos pacientes tuvo pérdida de vision permanente

y grave.

DATOS FARMACEUTICOS

Lista de excipientes

Ninguno.

Incompatibilidades

Este medicamento no debe mezclarse con otros productos medicinales, excepto con los

mencionados en la seccion Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones.

Periodo de validez

18 meses.

Después de la reconstitucion: el producto debe utilizarse inmediatamente y no volverse a

utilizar.

Precauciones especiales de conservacion

No conservar a temperatura superior a 25°C.

Mantener el vial en el embalaje exterior para protegerlo de la luz.

Para las condiciones de conservacion tras la reconstitucion, ver seccion Periodo de validez.

Naturaleza y contenido del envase

Vial de vidrio de 8 ml del tipo I, cerrado con un tapén de bromobutilo y sellado con una

céapsula de aluminio del tipo flip-off.

Caja con viales de 1x50 mg, 10x50 mg 0 20x50 mg.

Caja con 10 viales de 50 mg junto con 10 agujas con filtro estéril de 5 micras.

Puede que solamente estén comercializados algunos tamafos de envases.

Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones

Prokam debe administrarse mediante inyeccion intracameral, por parte de un cirujano oftal-

mologo en las condiciones asépticas recomendadas de la cirugia de catarata.

EL VIAL ES PARA UN SOLO USO.

USAR UN VIAL PARA CADA PACIENTE. Pegar la etiqueta desprendible en Ia historia del paciente.

Para preparar el producto para la administracion intracameral, seguir las siguientes ins-

trucciones:

1.Desprender la capsula flip-off.

2.Antes de introducir una aguja estéril, debe desinfectarse la parte exterior del tapén de
goma del vial.
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3.Introducir la aguja verticalmente en el centro del tapén del vial, manteniendo el vial en
posicion vertical. Después, inyectar en el vial, 5 ml de solucion para inyeccion de cloruro
de sodio 9 mg/ml (0,9%) utilizando una técnica aséptica.

4. Agitar suavemente hasta que la solucion esté libre de particulas visibles.

5.Acople una aguja estéril (18G x 1 %2), 1,2 mm x 40 mm) con filtro de 5 micras (copolimero
acrilico con una membrana de nylon sin tejer) a una jeringa estéril de 1 ml. Introducir
esta jeringa verticalmente en el centro del tapén del vial, manteniendo el vial en posicion
vertical.

6.Asépticamente, aspirar por lo menos 0,1 ml de la solucion.

7.Retirar la aguja con el filtro de 5 micras de la jeringa y conectar ésta con una canula de
cémara anterior adecuada.

8.Extraer cuidadosamente el aire de la jeringa y ajustar la dosis a la marca de 0,1 ml que
figura en ella.
La jeringa esta preparada para la inyeccion.

La solucion reconstituida debe inspeccionarse visualmente y solamente debe utilizarse si la

solucion es de incolora a amarillenta y sin particulas visibles. Tiene un pH y una osmolalidad

cercanos a los valores fisioldgicos (pH alrededor de 7,3 y osmolalidad alrededor de 335

mosmol/kg).

Después de su uso, desechar la solucion reconstituida sobrante. No guardar para un pos-

terior uso.

La eliminacion del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado

en contacto con él, se realizard de acuerdo con la normativa local. Desechar las agujas

utilizadas en un contenedor para objetos punzantes.

TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION

LABORATOIRES THEA

12 rue Louis Blériot

63017 CLERMONT-FERRAND Cedex 2

Francia

FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO

Noviembre 2017

CONDICIONES DE DISPENSACION

Con receta médica. Uso hospitalario. No reembolsado por el Sistema Nacional de Salud

PRESENTACION Y PRECIO:

Caja con 10 viales junto con 10 agujas con filtro estéril de 5 micras — PVL 75€ / PVP (IVA)

91,23€

La informacién detallada y actualizada de este medicamento esta disponible en la pagina

Web de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) http://www.

aemps.gob.es/

Complicaciones en
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Zaditen®

NOMBRE DEL MEDICAMENTO

Zaditen 0,25 mg/ml colirio en solucién en envases unidosis

COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA

0,4 ml contiene 0,138 mg de fumarato de ketotifeno, correspondiente a 0,1 mg de keto-
tifeno.

Cada gota contiene 9,5 microgramos de fumarato de ketotifeno.

Para consultar la lista completa de excipientes ver seccion Lista de excipientes.

FORMA FARMACEUTICA

Colirio en solucion, en envases unidosis.

Solucién transparente, incolora a ligeramente amarilla.

DATOS CLiNICOS

Indicaciones terapéuticas

Tratamiento sintomatico de la conjuntivitis alérgica estacional.

Posologia y forma de administracion

Adultos, ancianos y nifios (a partir de 3 afios de edad): una gota de Zaditen en el saco
conjuntival, dos veces al dia. El contenido de un envase unidosis es suficiente para una
administracién en ambos ojos.

El contenido es estéril hasta que se rompe el cierre original. Para evitar la contaminacion, no
toque la punta del envase con ninguna superficie.

No se ha establecido todavia la seguridad y eficacia de Zaditen en nifios menores de 3 afios.
Contraindicaciones

Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los excipientes incluidos en la seccion
Lista de excipientes.

Advertencias y precauciones especiales de empleo

Ninguna.

Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion

Si se esta administrando concomitantemente Zaditen con otra medicacion por via oftalmica,
debe dejarse un intervalo de aplicacion de al menos 5 minutos entre las dos medicaciones.
El uso de las formas orales de administracion de ketotifeno puede potenciar los efectos de
los depresores del SNC, los antihistaminicos y el alcohol. Aunque estos efectos no se han
observado con Zaditen colirio, no se puede excluir la posibilidad de su aparicion.
Fertilidad, embarazo y lactancia

Embarazo

No existen datos adecuados del uso de ketotifeno colirio en solucién en mujeres embara-
zadas. Los estudios en animales, a los que se administran dosis orales toxicas a la madre,
demuestran una mayor mortalidad pre y posnatal, pero no teratogénesis. Los niveles sis-
témicos tras una administracion ocular de ketotifeno son mucho més bajos que después
de su uso oral. Se deberan tomar precauciones cuando se prescriba a mujeres gestantes.
Lactancia

Aungue los datos en animales tras una administracion oral demuestran su paso a la leche
materna, es poco probable que la administracion topica en el ser humano produzca canti-
dades detectables en la leche materna. Zaditen colirio puede usarse durante la lactancia.
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Fertilidad

No se dispone de datos sobre el efecto del ketotifeno fumarato sobre la fertilidad en hu-
manos.

Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas

Después de la instilacion, puede aparecer vision borrosa transitoria 0 somnolencia que
puede afectar a la capacidad para conducir o utilizar maquinas. Si aparecen estos efectos,
el paciente debe esperar hasta que la vision sea nitida antes de conducir o utilizar maquinas.
Reacciones adversas

Las reacciones adversas se clasifican segtin su frecuencia usando el siguiente criterio: muy
frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100 a <1/10); poco frecuentes (>1/1.000 a <1/100);
raras (>1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000), frecuencia no conocida (no puede
estimarse a partir de los datos disponibles).

Trastornos del sistema inmunolégico

Poco frecuentes: Hipersensibilidad

Trastornos del sistema nervioso

Poco frecuentes: Cefalea

Trastornos oculares

Frecuentes: Irritacion ocular, dolor ocular, queratitis punctata, erosién punctata del epitelio
corneal.

Poco frecuentes: Vision borrosa (durante la instilacion), sequedad ocular, alteracion palpe-
bral, conjuntivitis, fotofobia, hemorragia conjuntival.

Trastornos gastrointestinales

Poco frecuentes: Sequedad de boca

Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo

Poco frecuentes: Erupcion cutanea, eczema, urticaria

Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion

Poco frecuentes: Somnolencia

Reacciones adversas observadas a partir de la experiencia post-comercializacion (Frecuen-
cia desconocida): También se han observado los siguientes acontecimientos post-comer-
cializacion: reacciones de hipersensibilidad incluyendo reacciones alérgicas de caracter
local (principalmente dermatitis de contacto, hinchazén ocular, prurito y edema palpebral),
reacciones alérgicas sistémicas incluyendo hinchazén/edema facial (en algunos casos aso-
ciado a dermatitis de contacto) y exacerbacion de una condicion alérgica preexistente como
asmay eczema.

Notificacion de sospechas de reacciones adversas:

Es importante notificar las sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su
autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del
medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reaccio-
nes adversas a través del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso
Humano: https//: www.notificaRAM.es

Sobredosis

No se conocen casos de sobredosis.

La ingestion oral del contenido de una unidad unidosis seria equivalente a 0,1 mg de ketotifeno,
que supone el 5% de una dosis diaria recomendada por via oral en un nifio de 3 afios. Los

Complicaciones en
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resultados clinicos no han demostrado signos o sintomas graves después de la ingestion de una
dosis de hasta 20 mg de ketotifeno.

DATOS FARMACEUTICOS

Lista de excipientes

Glicerol (E422)

Hidréxido de sodio (E524)

Agua para preparaciones inyectables.

Incompatibilidades

Ninguna.

Periodo de validez

En el/la blister/bolsa sin abrir: 2 afios.

Blister/Bolsa abierto/a: 28 dias.

El envase unidosis conservado sin blister/bolsa en el envase externo: 3 meses.

Utilizar inmediatamente después de abrir el envase unidosis.

Precauciones especiales de conservacion

No conservar a temperatura superior a 25°C.

Naturaleza y contenido del envase

El recipiente es un envase unidosis de PEBD transparente. Cada bloque de 5 envases unido-
sis esta acondicionado en un blister compuesto por una base de PVC, aluminio y poliamida y
sellado con una cubierta de hoja de aluminio y una capa de papel o en una bolsa compuesta
de polietileno, aluminio y poliéster. Estuches de cartén de 5, 10, 20, 30, 50 y 60 envases
unidosis.

Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases.

Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones

Los envases unidosis se deben desechar después de su uso.

TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION

Laboratoires THEA

12, rue Louis Blériot

63017 Clermont-Ferrand Cedex 2 / Francia

FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO

2/09/2014

CONDICIONES DE DISPENSACION

MEDICAMENTO SUJETO A PRESCRIPCION MEDICA. Reembolsable por el Sistema Nacional
de Salud.

PRESENTACION Y PRECIO

Caja con 20 unidosis. PVP IVA 9,30 €
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INDICADO EN LA CIRUGIA DE CATARATAS PARA OBTENER MIDRIASIS Y ANESTESIA INTRAOCULAR
DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
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Tropicamida 0,2 mg/mi, fenilefrina hidrocloruro 31 mg/ml, lidocaina hidrocloruro 10 mg/ml
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